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INTRODUCCION 

Nosotros como Cirujanos Dentistas tenemos la obligación y el deber de 

velar por la salud bucal tanto del paciente infantil como del paciente adulto. 

Esta pequeña recopilación de datos, est~ integramente dedicada a el -­

paciente infantil. ya que consideramos que para que un paciente en vida adul­

ta cuente con una cavidad oral en oonjlllto en buen estado, debe ser tratado 

desde que está en el útero cuidando su calcificación adecuada, erupción de 

los primeros dientes Etc .. 

~n la actualidad la mayor!a de los problemas del adulto provienen des­

de la niñez ya que se cree que los dientes primarios como van a ser sustultu.!_ 

dos por dientes nuevos no se deben de cuidar, sin consultar al personal espe­

cial Izado. 

Por lo tanto desde la infancia se debe tratar de contar con una denti­

ción lo m~s armoniosa posible, tanto estética como funcionalmente, Etc •• 

Oebemos educar al paciente Infantil y al paciente adulto, para que se­

pari todo en cu.anta a lo referente a su boca, y el cuidado que debe tener. 



CAPI1ULO l 

DESARROLLO Y CR!X:Il·íIENTO or: CAVIDAfJ ORAL Y CAP.A 

GENEPAI..IDPDES. 

GenerHlrrente se acepta una riivisión en tres etapas en el 1esarrollo em-

hrionar'io rie::.'1e la fccurviación hasta el n.::icimi-ento: 

L- Pe!"'ío1o r!c forma.ción riel huevo. Se ext.ienrle rlesrlc la fecun-iación -

ha.Gta el 11•º riía.; el huevo fertiliza'1o :::e arlhiere <!- l<J. pare---1 uteriina. y se foE: 

man las tr-es c<Jpas r:le células t:ermin;itiv;:i.c;. 2) Pepíorl.-.. e!'!'bdonario. De:;~(: -

el 11'0 hasta el 56° rií.a. t.s el rrús import.ante ty.Jr que en éJ. se form¿¡n toios-

los sisti.:mus org;jn:ir:-o.s y el embrión ,, ... ¡quiere básicarrenle las fotm.'ls que per-

1ranecec·<ln en el pcría-1o pocnalul. 3.- Paríorio fetal. lli~rfc el 5& 0 r1Ías ha~ 

ta el nar..:imientc C2BO rl:ia.s). En este [.F:rÍo1o hc:y un r.'i.p:i·io crecimiento ric -

PERIODO DE FORMACION DEL h'\JEVO. 

El huevo fertili7.arJ0 atrevÜ:!sa las fonn3.s r:le m5rula y blástula y vhme­

a atiheri rse en el enr:lorretrio uterino en e 1 proceso 1] um-1.r:lo impl<'lntación ;
0 

allí 

seguirá el emhción su -icsarrollo hasta el nacimiento. Una nueva cavitiad se -

forma al lario '1e la blástula, la ::avi,·lari amnióticü y ent:re las rlos se forma. -



una rk>ble hilero r1e células: el r:lisco embr-ion._n.,io. L:is células -iel riis...:o -

fornan el piso r:le la cavirJarl .JJT\nÍÓticd constituyen E!l ccto1er:ro primitivo y­

las que ocupan el techo rlc la blástul.J. or-iginan el cnr:k. .. -,.:leriro primitivo. P.J­

co rrás 1:élr"ie habrá una nueva prolifcr::i:c.i.Ó:--t celu1<1r que f::inlÍ1r3 una ter'l'..:•.::roa -

capa.; el rresor:lerm:::>. El r1isco embr-ion.:l!'io se rfivir:ie r:lespués a lo largo r!c la 

línea rrer:l.ia separán,iosc el ccto-ienro y el cryJ:.yl.:rrro y crcánrlose el notocor-­

rlio; en este perío'io el rlisco embrionario c,-:inhj.-i s11 cs!:nictl.nu '1e circulur a 

loogitu1inal y ya puerlc aprecL.1rse un eje arrt~cr:::>p0stf:rior y unü. 1 ínea. rrc:!rlia­

( notocoIYlio) • 

PERIODO U1i.~RIOiJA.t-;>.lO. 

Durante el perío1o embr·ionar.io se fonrrin ccm:> ye. rfijirros, los rHstintos 

organos y tejir:los a tur·tir '1e las tres C<Jp.-is r!r_. célL:l."ls pP.inútivws e~;t."'lblec.i­

rlas en el pet'Ío1o anterior. El ectoder.10 se riol>l..:i a lo largo .-'le-! !3•J J ínea mc­

rlia '! se fonM la fosa neural y r!espués el tul-o neut:'r:i.l q1JG ..-Jcm5.n origen al 

sistem...~ nervioso. El cxtreiro unt"el'ior rlel tubo ncura1 sufre rlesrués tres 

agranrlamientos suc~sivos, las vesículü.::> ce.rebr.J.les prir:Li.tiva.;; d.or1'1c se rJe:-sa-­

ri"Dllarán la cabeza y la car.0t. 

Alrer1c.dar· rfa los 25 rfÍ..:tS pt:e·-JC VC~C Un:t gra.n hen-iir:!ura COn UP..J. fC':'.}1Jefu 

r:lepresión, el estcm:::Yleo, i--ecubierto por ecto1enro, Com::J el respeto r:1e la su-­

perficie riel embrión. El fon•lo '1el cstC11v-Jeo e~tá separarlo ric la extrem.:ir:larl­

superior rlel intestino cefálico f.Dr la roombr'-.J.ílil bucofaríngea, co;1sti t-uir:la por 

rJos capas: El ervlodenrc del intestino y el cctCYlernó ..-lel estorrr_.rlco. r::--.. am:i.-­

nanrio el embrión rfosrle la· p.'lrtc cefálica hacia Cc.l.U"lal puerJ.en distinguiese cuü 



ti'O áreas bien ri.iferenciari.as: 

1) Proceso frontonasal 

2) Proceso rruxilar 

3) /<Jxo m:ln'1ibular o pr~r arco branquial y 

4) Arco hioir1eo o segunrio arco branquial. 

Proceso írontonasal, tc1Jli:¡ién llarre.rio prominencia frontal por algunos -

autore5, que no lo consideren en sí corro un vePiarlero pí'OCeSO, ocupa una su-

perficie muy extensa en las partes anterior y anterolateral tjel cerebro. 

Los ;los proceso rraxilares se origin.:m en el arco manrlibular riel cual errergen 

cono dos pequeños pt":>longaciones que van a colocarse entre las partes más ~ 

tereles .-:!el proceso frontonasal y el arco manri.ibular. 

El arco rMIY.libular presenta un borde cefálico libre y nítirio que se s::_ 

pn-B. r}e l 11X->CCSO frontonasal por la henrlirlura oral o bucal cuarrlo atraviesa-

'" la línea rreriia ventral, el arco Ilk-1.nril.bular sufre una constrycción tre.I'Caria 11!-: 

narla cópula. La henriir1ura oral está constituítfa por la porción ectcYlénnica­

'iel tracto alirrenticio que fo.rm:J.rá Ja boca y parte rie la caviriu..-J nasal y en­

estc esta'1.io (30 a 35 dÍasi, ya se cu:runic.:i corf el. intestino ccfRlico p:>r rl~ 

saparición r:le la Jre.mbrena bucofaríngea. 

El segurrlo arco branquial o arco hioiiieo está situari.o cau'1al, el arco­

rM!Ylibular y separarlo '1e éste por el priner surco branquial su parte rreriiana 

desu.parecc dctr.5.s '1cl gran abul.tamiento i1e la prominencia ccu..-Üd.cd.. El lt::.J..'-

cero y cuarto arcos branquiales son mucho más pequeños que los anter.•iores y­

están separados del. a.rea hioirleo por el. segunrlo surco branquial y entre sÍ,-· 

p:n."' el tercero. 



Entre la quinta y sexta semanas aparece en el pí'OCcso frontonas ... ü las­

vesículas oculares, situarlas en la superficie lateral y cefálicas a lc•s ;>t'O­

cesos maxil.ares y formarlas en un principio por un enriure,.:::irniento r:lel c.:::to1c!:_ 

rro que p:>sterionrente se invaginará creanrlo una placa cerra1a, separa1a '"iel 

ectodenro, que originará md.s ta.Me el globo '1el ojo. También en este misrro­

estar-Jio aparecen las placas olfatorias en la superficie -iel proceso fron:~o~ 

sa1, consti tuídas por zonas del espaciamiento riel ectorJenro que '1esp .. :és se­

s~rgen para. formar los orificios olfatorios o nasales, situarlos en las re­

giones cau1olaterales riel misrro proceso. En el principio '1e la sexta semana 

pueden ya distinguirse c..:lai:'d!lente los orificios nasales , nYiear:ios en tcYia su 

extensión nenas por la parte call'ial por un crecimiento <"!el ect<Yierno y del -

rrE:SCYJenro subyacente: lo~ prc..ccso~ n~·rn~i.les rr~rfio:: y l.:rteralt:s. 

El proceso nasal ncriio está sep:irarlo por la hen-iidura O!'Onasal y '1el -

proceso nasal lateral por la hcnrJir:l.ura nasolagrinal. 

El pr.f¡rer sun:o branquial va r:l.esapareciendo a lo largo riel nargen in­

ferior rJel an:o m:m1ibula.r y sólo restan las partes latera.les que más a'1elan 

te femarán el conducto auditivo extemo. 

Alreiedor -iel conriucto aur:l.itivo se forman varias elevaciones pequeñas, 

concx::idas corro eminencias auriculares o I'll1inentos "'.!el oí".io externo• ~enerñl_ 

JJEnte 1:res se origin.::m en el arco rnanrlibular y tres en el arco hioir:l.eo. Las 

eminencias auriculares se van fusionando alrededor 1el C'OTY:lucto aurii tivo ex­

terno para fornar el pabellón rle la oreja. 



LDs ... Jemfu; sun:os brunqui..J.!es van r:lesaparecien'1o, no p.:>rque se r:lisuelvcn 

unos ;;:::on otros, sino _¡x:in1ue se van hucicn'1o rrenos profunr:!o pot• crecimiento -

h.:icL:i el externo ,-le~:v1e el fonr:lo de los surcos. 

fi...lcia la mit.:d 'le la sexta S•:!m..'l!ld, las purtes rfo los proceso!':. n.:is,.lles­

late!'ales que bozvJean los orificicf:i na5ales se elevan en fonna rJe: c.t'eGtds -­

,:urva·i.1s que ya suiieren 13 form1c ión --!.12 las ¿¡],...1s r!e J . .:::i nariz y .:;:._; üproxüna.n 

nús ..:i le:; p:.o-.:cso:; rMXilar~s con 10~1 cuales ~e unh·iin en un r:::sta·iio un p.:.t.::o­

rrús (tVctnz.:i..-10 con una tl"'a!r..J :.::0:1tinú.1 de tejjr1o r¡ue por prirreru ve:z, separa -­

los oriflc.!.o::; n.-:is¿¡lcs -ie la abertura bucal; el ¡Blar:k1r pr'imitivo. Si el p~ 

la dJlOm::ilÍ1 C·Jno;irJa CCfllO labio lcp::iri:io. !·'.eno.s frecuente es 1~1 :.monu1:1a -­

lla.nvd<» fi::;ur.J fuc:_<ll oblicua y resultülfte '1e lu la.lt:::i. <!e fur;:ión entre lc'.3 -

procesos rrnxiluP y n,i.sal laten1l. 

La abertl1ra ... Je la boc·:J va r:lisntinuyenrlo '":le ·t""i.rmño por f11r;.iÓP.. pro~:r·:::ziva 

0e los procesos m:ixil~3s y el .::!í'CO JJ1.:1fflibula.r y logra.rá su fonnd. ca.cacterí~ 

tic..:t algunas se:narns rJcsp~;és cuanrlo a?fil'E!zca.n los J übios y las encíus. En-

el µrind.pio tic lü céptizM sem:m.:i puerJen r-econoc:crs<:: lci m::morla r:le los ras--

[p:; facidl<'.:r:,. Lc5 oriíicio:. n.J.s.Jlcs han r.usarlo a sr;c verrl.::v:leras aLerturus -

nasales sep.:lrarlil.5 por el septum nri~.:\1 ,._,·,~e-!":-:-::, .::;_¡_;e c.:.j -=~- ú11ico ves"tigio que­

que.-Ja junto con un¿¡ pequeña zona me1iana rlcl r~nxi::....::.r' S\.lp.:!rior, ·-le lo que fue 

el extenso proceso fronton-::i.sal. El puente ..-Je la ndriz es casi ho.r-izontal y­

no p1.Jelc verse. Esto •fa la ¿¡p.:1ri..:n::::.i¿l 1 le na!'iz chat1 y apla.'lr:da, lo~ ojos -

se vw.n rrovien'1o ha...-.:iu '.J:-1a ¡:osición rrús vcfftr.:ll '/ 1:st:m en un mimro plA.no rr.n 

las a.ticrturas ntlsales, lo que •b la apar-iencia oie. una com?r>esión cefalocau--



rlal; esto es r1ebirjo a que tor1avía no ha. habi .-Jo un alargillIÚento ..:i.preciabla ,je 

la cara. En los boMes superior e inferior .. Je les ojos a.p¿lfie,::en invei,;;inaci~ 

nes rle ectodernn, "Hri,eir1as hacia .:ibcJjo <ies1e Jd regién froilto11.1~ul .'/ hdci.:i­

arriba rles'1e la región naxilur, q1~e fornurán resvectiv,lr..,-::1t~ el µ.;Írpa.'10 s·J~ 

rior y el inferior .. 

El rrax.ilar .:;u~C'ior se encuent:n:i ya casi N:'.T.plcto y s;jlo c.¡u~·'i,1 '101. !:i­

!7Uffi rrc1iana poco prom.nciaria que S·:?. elinünará :.:1J.Jr.'"lu t·en:U:icn ,..le unir-s-;: Jos 

pn:x:esos nasales ~·Has y que fonnárá el filtrum rJel L.ib.Lu !'.uper.ic:c. r:,, al­

gunas ocasiories esta ffr;ur .. J pue'1c ;:.crsi.;; tii' r!espués rje:l nucir:úentc., coro fi-

una praninencia rre1lana, rlebajo ·Je la <J.bcrtura <ie lc-1 boca que rJa!Ú origen al 

mentón. 

Aprox.i..nar1awente en lñ o.::tava r-;errn.ru los é:>ganos '}.:J. se pue1en conGiri~n.tr 

fonM.r:lúS y el \!fi\br>ÍÓn pasa d la virJa fetal r]on1e SC CO'."i'.plctd.rn C:'... rfoS..lf'!'Ollo, 

cambios en po-:.ició;i y .ndaciones finu.les r:le rUchos ÓPganos. 

PE?.JODO FETti. 

Se. extielY.le rJesrje el final del segunrio rres husta el n.J.cimiento riuIV1nt.,. 

.:i:>lt= perÍO'io los Ór'ganos a'.Jlrcntan r:•,1 VOlÚircn y arJguieren lt;,S proporciones y­

_Y"CldCionc:s que pr,?C'Sistirá:i ·iespués '.·Jel nac.Uíliento. 

los primeros cambios que oc~n en la c.:i.r..-:1 son los siguient:cs: La. cu 



rn suft'='. un crecimierrto cn3.no-caw1al que ~nnite. su alarf'amif:'nt0 V""rtir·;•l) -

¡x:isfr_.iór. pa.rulel::i. ui ;.Je ~;p HK::ontr.:ih1n en la sé¡:,t in~. ~~cr;una d su c.:ol.c.-cct--­

ciéin ·ic!finiti.va; 105 ojos ~·-· r.1Ul!vt-m haL:i.1 la lí.nea m:: Jj,¡ y L:i nari:: se alc1l'­

f.J, qUC'1tlffJO VÍS.Íble c>l í·lK'nt1~ form·]C.Í.Ón rlc los pár¡J.triOS :J rJe los ldbÍ05 n-1-

"1ucción p.._lUlritina '1el t:11n.li"10 riló! l,J abert:ur.:i bucal, se termina la formJciÓíl -

•fol ¡ubellón ·ie J.-1 orej.i y ést1'! 1 j~1rrto con 1:1 n.:>:.to rh:l oírio intr~n .. ·.), ~;~·di.­

rige h_i•::L-.i atriis :: h.:ici~, '-;rrl~•:i. 

Cl IT'a."-:j lcir jnfericw su~·r~ t.:u:ibi•}n c,1r.,bios imp:JrL-rntes en el perío1o f~­

t:i.l. !t.1st:.:i. lil fonn:1ci0n rle1 p.1li1<l.ir e1 irn:dlar :inferi.0r s~ encontrab.1 en --

una 1x-1~:ición t'P-tf'OQl·Ítlt.::a, petY· ~J(·.:;1,u•:!:-.. ere:~~ <.'n r.uy.:.w ¡-1vr/.Jr::ión que el mJ­

xiL.u:· su~riuc ¡.k1rct ·l~u' calii'i:.t'} Li ld 1--~ngu.1, co:ro :-1a r;e explicó y F21 embrión 

a'1quier"€ un af~p<:ct0 '1e proend.tism::i inf€'rior. 

!·t1s arieluntc vuelve a riismí.nujp el (.'r::i::im.icnto rJe l:i. :n1n'1ÚmL-1 y en el 

nacinúcnt.o la rcldC'iÓn más fr•ecucnte es L,1 rje r-etrD&,'Tl<J.tisrro ir.fer'iOr' en reltt 

c.:ión con el m'l:<il.u' super'ior. 

la osific.:wién y el cre·:!ird cnto rle lcr.; hur0>sos continúa en la vi.rlo f~ 

t~1l y c·n el nacinúento LJ. bóvc':.!~1 cnJ11'2dn'1 s.~ encue1i: t\_:¡ fonM,.la a cxcepc:ión -

rle las l]arna-ias font<IDelas, que se osificar\'.in rlt;~spués. 

Don ·seis las fontanel•1s o ::.0:-1/lS r.c osiflca~iéin lt;r.ompl':::tns, ::;:itua'1as -

en los á.nEulr,s rln lo.s ~iuef.;os parietales: 

l) .Fontanela r.mterior; 1::m lus suturas coronal y sagital; se osifica a-



los 18 rreses •ie la vfrla extrauterina; 

2) FontancLt r-o::;tcr-ior; ün lu uniún •ie l..JS ~;ut;Jras sucita"!_ y Lunboiriea, 

se osiflca un rrcs r!cspués -icl nucimiento; 

3) lils <:los fontanelas antcrolarcralcs, situar.!as en la unión rie los hu~ 

~os frontal, pc:ll':.-,ta.l, t:emp:iral y ~~~~r ... ,~ni..-!.:-:-:; se osifican u loD 'tn~G m:!ses; 

li) L"l~.; <:los rontanelu.-::; postcr·J-lai:er.::i..les en ld 1Jr.ión rJel pa!"ietal con -

el cx::cipital y el temporal y que se osifican -i. los -:los años. 
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DESARROLLO DEL PALADAR 

El pa.lariar se rJcsar.i.""'Olla rJe rlos partes: pulariar primario y palariar se­

cunrlario. /...i.mque el r1esarrollo '1el palu"1ar comienza en la quinta semana, la­

fusión 1e. las part:es que lo can¡x.inen sólo llega a su fin aproxirra<iairente para 

la rjécimo segunda se.IIllila. 

Ya virros que la zona qu~ separe la henrliriur:'a oral <ie los orificios na­

S.Jles se llam.J pala'1ar ~r'imitivo (sexta sernan.J.). La zon,-i situarla entre los -

r1os orificios nasales cr>ece hacia aba je en r1irección a la r:avirla-i oral com::i­

t:abiqut=> nrtsal primitivo se une t.J..'Tibié:-i ccn l.:i parte superior' r!el pala.Llar, ne-

riiantc un cng1'Csami~n1.o rfo su c>:tn?mo infe:rior·. 1'\sÍ, la separación º>Je las fi 
sas nasales se hace ol mismo tiem¡..a f!Ue 1n sep·J.ración r:!e :-01::. 1.1 rcsiGn n·~Sc,1 

r1e la c.:a·;ida<i oral. Desr:le el techo r:le la ca.viria'1 oral Y . .-!esarC'OlLm rl,,oc 

plit~r.ues -:01si ver::icales en u:i principio ~n::. ;ue pronto se volver.;°m hot'izr:in­

tales y s..:: solrlarán en lü mayor p.l.rt:e '1c su pon::ión ariti:cior con el bor1e in­

ferior ,le! t.liiiquc na.sal p1·imiti•10: son las prolonraciones palatinas y el t~ 

bique nasal ,..J~r,3_ origen al palarl.,;ir riuco, y en la pc:l..!'L~ posterior rie las pro-­

lo¡iu1civn~s que aún no est-;n ~ol'1arl..as, se .foITP.a!'J. el ,!> . .ll~:ds.r blan,..h y la 1Jv·.J­

la. CuJ.nrio las prolongaciones palatinas no se sueldan er·.trc sí y con el tab2_ 

que n.;:is:il la heri'il,...iUPcl persitir5.. como p¿il .. r"'!ar fisup¿¡rfo. 

JU principio, la lengua está si tua'1a entre las ~os prolongaciones paJ ~ 

tinas '1~'1anr:lo el 0?rso en contacte c::.n el b::..Me inferior '1el tabique nasal,­

y para que las prolongaciones pala:tinas puerlan volverse horizontales y r:liri-­

girse una hacia otro, la lengua tiene que moverse hacia abajo. Para el .... Jes--
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plazami.ento rle la lengua se requiere un ma.yor espacio y éste se logra, según 

la mayoría '1e los autores por un gr:un crecimiento rlel arco rranr1ibular- en lo!!_ 

gitwl y anchura que sobrepasa en volú1ren al rruxil<J.r superior; la l~ngua pu9_ 

r:le por tanto, iiescen'1er y rlisponerse en senti"1o hocizontal, rJejaw!o libre -

el espacio entre lEJ.S prolong.-:i.ciones palatinas que ,derná.s r:1e crecer hacia lu­

línea m=r1ia se eY.tien'1en también hacia. atrás y la henrliriura se il."'á cerran<io. 

No tCYlo el palar:l.ar pro-viene tic las prolang.v~ione3 pdla"':inas. El pal~ 

riill"' ·-Iuro <ieriva -ie elL1s, corro qvcrió ya rlr~s!::rito; en su porción central o t~ 

cllo oral (teg¡ren or-is), y la hern>.-iuro que lo r•:ir:k·a o o muro tect.:il, es una­

ccoti 1ua.cié;:i del ftl.:._a•"lar priiítitivo. El pille:! iu.P quert:i scpara1o --!e los lübios 

y raejillas p'::lr un s'....lrco en form...:,, rlc ~·.rcc., ¡.1.-rrule:o a ,la henr!iriura bucal lla­

rra.1o surco labial primario superioP. Una fonr.ación onáloga ocurre en el IT\._l­

x:.ilar inferior: el surco l.J.bial prirrúr·io inf12~·ior. ~ estos surcos surge ur,,3 

crestu epilial que se riivirJc en r:los ldrrin:is: una e:<tema, cresta vestibular­

y otra interna, cr~sta rJenta.ria. En el r!csarro11o ultE:rior EÜ murD tec.:tal ,­

entre la cresta rl.ent~"l!'ia y la cavir:l::~~1 or.Jl, c~>ecerá fo~ . .-10 el muro .::tlveo--

canzarl.o un ;ran rlesarrollo, rlistinguiénr..ose en él 11s elevaciones corresp:m­

riientes a los <iientes te:r.por.:-i.les. 

PA.1.AnAR PRTMAP.TO 

Se r}esarrolla al final de la quinta sem."'tna .:i partir r:l.e la porción más 

interna tiel. segnento intennax.ilar •fol maxilrll' sup=L-ior. E.st.; segs112.nto fo~ 

.-.lo por fusión '1e los p~esos nasorrerlianos, origina una masa cuneiforne rle ~ 



.. 
rlenro . entre los procesos naxilares del. maxilar supe.I"ior en rie~arrollo. El 

se~nto intermaxilar está cubierto hacia afuera por ectorlenro rie la superf!_ 

cie. 

PAUDAR SECllNDARIO 

Se desarrolla a partir de dos salientes meso:iérmicas horizontales rie­

la superficie interna de los procesos maxilares, que reciben el norrbre rle -

pr'Olongaciones o crestas palatinas. Estas estructuras semejantes a repisa -

en etapa inicial. sobresal.en hacia abajo a carla lar:lo rie la lengua, pero a1 ó;:. 

6al:'r'Oll.arse los !MXilares la lengua 'se despl.aza hacia abajo y las prolonga-: 

e.iones palatinas gr-a.dua.ln:ente crecen una hacia la otra y se fusi.on.:m, tam-­

bién se fusionan con el pa1Nlar primario y el. tabique nasal; éste Últirro se­

desarrolla en forma de crecimiento hacia abajo 1'ie los prcx;esos nascmerlianos­

fusionados. la fusión can.i.enza hacia adelante durante la novena semana y -

termina en la porción posterior para la décinosegtDltla semana. 

Se '1esarrolla hueso internenbranoso en el paladar pt"inari.o , lo cual -

forma el semrento prem:ud.lar del ffi3Xilar superior, que lleva los incisivos .. -

1\J.. misrro tienpo, se extiende hueso de los maxilareü y los palatinos hacia -

1-as prolongaciones palatinas y se forna al pala-Ja.r du.ro u 6seo. Las porcio­

nes posteriores de las prolongaciones palatinas no se osifican sino exceden­

del. tabique nasal y se fusionan, para fornar paladar bl.ando y úvula. · La lí~ 

la (Ú~la pequeña)es la (Íl ti.rra porción del pal.ada..t- que se roLfü:L. D. réJ.fé 2 

latino señala pennanenterrente la línea rie fusión '1e las prolongaciones o -­

crestas paJ.atinas. 
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DESARROU.0 DE LA LENruA 

Correspow:Jienrio a los surcos branquiales, en la parte interna rle la -

boca y de la faringe se encuentran los surcos o bolsas faringeas, que limi-­

tan por la parte interna, los arcos branquiales. los surcos branquiales y -

las bolsas faríngeas se profun'1.izan en los prim:n"'OG esta.1.ios .. rJe '1esarrollo -

enbrionari.o y quedan separa.<los unos rJe otros solamente por una <loble lámina­

epitellal. Más tarde las bolsas faríngeas sufrirán una serie r!e transforna-

cienes y se irán separando de los sureos branquiales. la prinera bolsa ori-

gina el con1ucto auditivo y la caja del tímpano; la segunda, la anúgdala pa­

latina, y las siguientes el tiroi'1es, pal"atin:>i<les y el tino. 

El arco marrlibular en la cuarta ser.ana Jl'OJestra a cada la'1o r1e la línea 

rrerfia una ligera elevación del mesénquima; c.l tubérculo lingual lateral.. En­

tre el surco de separacion riel aroeo m:m'1ibul.ar y del arco hioir!eo está en la­

línea rrerJia, el tubérculo impar, (a los 35 días); que con los dos anter-iores­

constituyen los rudimientos <le la lengua. 

En un esta1o m3s avanzarlo (principio rJe la Sa. semana), se ve lo s!-_ 

guiente: los tubérculos latera.les han aunen taño el volúrren y extensión y el 

tubérculo impar ha creci'1o en forma pirifonne llenando el esp:i.cio entrie los-

l.:ltcr.J.lcs; cntr,; el &e&.-undu y lt::u..:er arcos hay otra eminencia ¡::oco saliente, 

la cofiula, que junto con los surcos situarhs entre los tubérculos laterales­

y el tubérculo impar, se profundiza para fornar el surco terminal de la le!!.: 

gua, en cuyo vértice el nirlim:mto tiroideo rredio se r:lesa.ITOlla en la línea­

rre'1ia, foITI\3.f1<'io t1.n brote epitelial que ~á origen al agujero cieeo r1e la -
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lengua. 

Fbsteriornente, el tubéraJlo impar se r'e<luce rápi'1arrente y sólo se 

aprecia tma elevación triangular entre los dos tubérculos latel:'ales. 

En el pr"incipio '1e la sexta seJM.Ila. puede verse la r:listribución r1e los 

ccm¡x:mentes '1.e la lengua. Se han unirlo los tu5erculos laterales y el resto­

del impar paro femar el cuerpo de la lengua que está separado hacia los la­

dos y pc>r su parte anterior rJel resto riel piso r1e la boca por un surco nruy -

profun'1o. El surco tenninal ha ..-Jesapareci<1o y pc:>r detrá.n rle él sobresale el 

cuerpo '1e .la lengua CCfJD una convexidar;l muy manifiesta. Posteriomente (<le!!_ 

rJ.?. la mi tarl de la :;éptir..1 se.r.una la lt!ngua. completa su crecimiento rrediante­

aumento ~ volWre.n y por' un r;lesarrollo en forna '1e hongo que rebasa IXJr r1e­

lante y lateralmente el sitio en que se une al piso de la boca. 

Par:tenos re.sumir el origen rle los distintos canponentes de la lengua -

de la siguiente manera: los i1os tercios anteriores de la lengua (área ante­

.rior al surco tenninal) provienen del tubérculo impar y tejir:los contiguos, -

el tercio poster-ior se deriva sobre todo, el rresénquina r!el tercer arco y a!_ 

go del segundo e cópula) • 

Las papilas calcifonre-s y folia1as aparecen en el epiTPl io ~ la ::!..~!1.­

gua .:ilrerieior de los 55 días y luego se fornan las fungifonnes y filiforrres­

alre".le<lor ".le los 60 a 65 <Jías. 
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CRECIMIENJ'O DE !A FARil-GE 

la faringe se r:Iesarrolla pri.Jrern rJe la pareri lateral rie tej irfo ectO'iéE_ 

mico y tejido rresenquimatoso subyacente. Corro ya s~ rrencionó existen cuatro­

principales arcos y surcos branquiales .• 

Al crecer el embrión, los sacos y a.n:os branquiales se riiferencian fo;: 

m.'uvio rliversos órganos.. La cavi".lad timpánica del oído rrertio y la trompa. rJe -

Eustaquio provienen rjel prirrer saco. La. a'Iligiala. pala"tina surge en parte riel­

seguniio saco. El ti.m:> y paratiroiries se originan en el tercero y cuarto sa-

.Es nruy interesante observar que ni la amígrlala faríngea ni la lingual­

se originan en el saco faríngeo. 

la. faringe es ancha cranea.J.nente y se angosta en r:lirección cau'1al para 

continuarse con el esófago. El endorie.nro '1e la faringe reviste las porciones 

internas r:Ie los arcos bronquiales y pasa a rlivertículos serrejantes a pelota -

llamados bolsas faríngeas o branquiales, esto es: la pr.i.rrera. bolsa está sit~ 

rJa entre el prirrero y el segundo arcos branquiales. 

El enriodenno de las bolsas faríngeas se pone en contacto con el ecto-

les que separan las henrlirfores y las bolsas. 
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DERIVADOS DE LAS BOLSAS rAIUNGEJ\S. 

PRlMERA BOLSA FARINGE/\: Esta bolsa se '1ilata para formar el fon<io <iel 

saco tubo timpánico alarga'io y ro1ea a los huesillos rlel oí'1o rre'1io. La por­

ción rlista1 '1.ilataria. rle este fontb rle saco pronto se ponen en contacto con la 

prinera herYli<lura bl."'allquial y subsecuentenente contribuye a form3.r e 1 tímpano. 

l.Ds recesos tubotimpañicos originan la cavirla.rl tim¡:eiíica y el. antro -­

wastoirleo que se rl.esarrolla posteriornente como una eXpan.Sión dorsal rle la e~ 

viriar.l timpánica. la coneY..ión riel receso tuboti.mpánico con la faringe. se al~ 

!'P- gradualJn'.>nte para fornar las trompas auditivas (o tl:'OlllpaS faringotimpáni­

cas o trcmpas rle Eustaquio). 

SEQJNDA. BOLSA: ~i bien ce oblite~ rreyoritnria~nte a rrc.-firia que se­

desarrollo la amígj.ala palatina parte tje esta bolsa permanece corro la cisura 

intratonsil.lar. El. ervkrlenno '1e esta bolsa prolifere y fonlE. yenes que cre­

cen hac.ia el rresénquima. cirucun-1.ante. las porciones centrales .-Je estas ye­

mis, se disgregan, lo cual forma las criptas am.igia.linas. El endCYierrro 'le -

la bolsa forma el epitelio rie la super>ficie y el reves'timiento rle las crip-­

tas rle la amígtiala palatina. 

Aproxirnadarrente a las 20 semanas el ¡resénqui.Jra. que rorlea a las criptas 

se convierten por> rliferenciación en tejirio linfoide y pronto se organiza. en -

nódulos linfoides. 

TERCERA BOLSA FARINGEA: Esta bolsa se dilata en una porci6n bulbosa-
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rior>Sal m3Ci::.a y una parte alarga1a, ventral y hueca. Su conexión con la fa ... 

ring':? ~e convier>te er1 un con1ucto angosto que pronto experirrenta rier;enereción. 

Para la. sexta serrana el epitelio '1e la ¡;:ore ion rlorsal comienza a convertirse 

p::>r riiferenciación en una glán-iula. part:\tiroir:l.es inferior. El epitelio -ie -

las poI"'Ciones elongarias ventrales prolifera y oblit:era las cavi.-Ja--l.cs r)e rii-­

chas bolsas. Estos prirroMios ~el tino migra.n Jre'Ü.alrrenLe, r.l:ol1'1e se encuen­

tran y fusionan para fornur el ti.m:>. los prirroriios riel "ti.rro y las glándu­

las paratiroi'1es pieMen las conexiones con la faringe y riespués e.migran ca~ 

riaLmnte. Dl etapa más ava.nzaria, las glán1ulas para:tiroirJes se ueparan '1el­

t:im:> y llegc:m a situarse en la Cil.t'a postet'iot" rie la. glán<lulu tiI'Dirles,. que -

para esta etapa ha iiescend.io ñesrie el agujero ciego r1e la lengu.:l. 

CUARTA BOlSA FARINGEA: fonna. una ¡;oi.-..:ién +~rsal .:lbul ta.ria y una por-­

ción vental alarga".la, y su conexión con la far' in ge querla rerluci'1a a un can-­

dueto angosto que pronto expe:rirrenta <iegeneración. Para la sexta serrana ca. 

da porción riorsal se convierte en glán1.ula parat:iroides superior que se si-­

túa en la super-fície dorsal o posterior:' riel tiroirles. 

QUINTA BO~ FAR!NGEA: Esta estructura rurtimmtari.a, cuanrlo se. '1~zn­

rrolla forna parte de la cuarta bolsa faríngea, la cual. se '1esarrolla para -

-lar el cuerpo Gltim:i brenquial. 
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CRECIMIENTO DE LAS ARTIOJLACIONES 'IU1PORCMAXIlARES. 

Depende riel crecimiento de los dos huesos que la forman: El temp:Jral 

y la rrmv:lÍbula. W. parte temporal '1e la articulación tiene una osificación­

intramembranosa que comienza alrededor rje la décima serrana al misrtD tiemp;;> -

en que aparece el cartílago rlel cóndilo rfol maxilar inferior. El crecimien­

to rjel hueso temp:iral está influÍ."."lo (X'I" est:ructu.i"a.S anatómicas muy '1iversas: 

lóbulo temporal del cerebro, anillo t:imp5.nico y el cón-iilo alY1itivo externo. 

Un aspecto interesante es que la cavi<larl elenoirJea tiene una .-.Iircc--­

ción francarrente vertical en el recién nacido y '1espués cani:>ia a la riirec--

ción horizontal con el crecimiento de la fosa cerebral m:rjia y el r:l.r~sarn::>llo 

del arco cigomático. 

El piso rie la fosa cerebral rredia se rlesplaza hacia ~jo y hacia -

afuera y su pared interna se hace más pl.ana, con lo cual se logra la ¡::osi­

ción horizontal de la caviclari glenoiriea y rjel tubérculo articular. 

Este crecimiento lleva hacia abajo la articulación y p:'.)I' tanto desple._ 

z.a en el rnisno sentirlo al maxilar inferior. Este hecho ha inrjucido a algu­

nos autores a cre~er que la nandÍbula puede rlesplazarse hacia abajo sin par­

ticipación de veMariero crecimiento mandibular y que es impulsada por el c~ 

cimiento del piso '1e .la tosa cerebral ne.di.a. Al tener el niño recién nacir:lo 

una A'Il1., funcíonan-1.o eficienterren-ce, penl sin fosa articular se cree que é~ 

ta cavidad no form3. parte de la articulación. 
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En los prirreros estar!ios de la fornución '1e la articulación existe -

una gran riistancia inter-:-.:irticular, rellena de tejirlo blanr:lo y las p:irtes -

temporal y rran-ii.bular están muy separa1a.s. Más ar-Jelantc ven1rá el crecimie!!_ 

to rlel cartílago del cónrii1o que hace que los rjos componentes se apro;.:lircn. 

CRECD1IENTil Y DESARROLLO DE LA CAf1A 

Al r:lefiniF~ el aparato branquial tiurante la 4a. sem:.ina. r:le viria in-­

trauterina la región facial empieza a tomar foI."llE. L3. cavirJarJ bucal prünit~ 

va (estonoieo) está limitada por los procesos frcntonasal Jn3.Xilar y rrandibu-

lar del ler. arco branquial. los procesos rraxilares se ttirigen hacia la -

línea rre<lia y se unen al. pliegue nasal late.ru.J. rJel prcceso frontonasal. 

Al misno tiempo, en la línea ~a de car:la. proceso m3.Xila.t> se rlesa~ 

lla otro en forna. de repisas; el proceso palatino que crece hasta unirse en­

la línea media con el del lado opuesto y anteriorm:mte, con pr'Oyecciones in-

trabuca.les serrejantes del proceso nasal p:ira. fonrar el palarla.r en la región-

prenaxilar. los r1os pr-ocesos se fusionan~ en la línea Jre'lia, poco antes r:1e-

encontrarse con el maxilar y el proceso nasal. 

La fusión palatina nornal general..nente se ccmpleta ~n la Bava. semana 

r:le vi ria intrauterina. Antes de la osificación de la nanriÍbula propiairente -

rti.cha, se observa rientro del proceso nandibular una ban'1a fibrosa llanada -

cartílago de Meckel que es sustituida lentanente por osteogénesis intramem.­

brenoSa.. Este cartílago de la región nanr:libular no es el prirroMio verdade­

ro de la nurrlÍbula porque ésta no deriva de él en re.aliriari se ooifica subsi._ 
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guiendo el Cd.PtÍ.ldgo excepto en la región '1.e la sínfisis rlon-ie durante cierto 

tiempo ocurre os teogénesis en-ioconrt.iral • 

Grarlualrrente el hueso en desarrollo ro'iea al cartílago r:le P'ecke 1 y al 

misno tiempo envuelve al nervio dental inferior adyacente. la porción post!:_ 

ri.or <iel cartílago de ~ckel va a formar el.martillo y el yunque.. La rana se 

desarrolla lateral.rrente al a.fua don.Je el cartíla.eo y nervio se separan -:le la 

nandÍbula.. Poco tiempo -::Jespués se ?esarrolla el pruceso ':Jel cón'3ilo y el 

pl'OCes:' coronofr_je menos preci~-0. La. consolirbción ósea completa r:!e las r:los­

mitades de la mandÍbula o:urre aproximadanente durante el prim:ff• año o afu y 

nerlio rle la vida extra.uter>ina, los procesos alveolares aparecen sobre las -

superficies superiores <iel cuerpo de la. mmdÍbula, alrededor de las yerrBs -

r:Jentarias en desarrollo .. 

El área entre el proceso del cóndilo y la p::in::ión escam::>sa del tempo­

ral se diferencia para formar- los rreniscos y la cápsula r:le la A1M. la fosa­

temporal pennanece poco profunrla y no se define hasta '1espués del nacimiento. 

El complejo nasom3.X..i.1ar es r.le desarrollo intran-embranoso, los naxila­

la.res se rJerivan sobre tcño r.le los p~sos rrav.ilarc~ del prl..rrer arco bran­

quial y el cartílago nasal del septum y la región prenaxil.ar se originan rJel 

procesos frontonasal. la. prenaxila se t'.l.esarrolla de los prccesos palatinos­

:rredios, que const:i.tuyen la porción intrabucal del proceso nasal Dl?'iio. 
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OS'IECGENESIS PRDOOAL. 

Antes del nacimiento, e1 esqueleto del cráneo está fonnar1o por uoa a::, 

nuzón '1e tejitio conjuntivo. la base rlel cráneo se convierte en cartílago; -

rlurante el 2° mes <le viria intrauterina há.y osteogénesis en el cartílago '1e -

la base craneal y en el teji'1o conectivo '1e la cara y de la bóveda craneana. 

En el cráneo en rlesarrollo estos centros rle osificación se extielY.len hacia ·­

afuera y f.ina.1.Jrente, en el recién nacido están separarlos poro tejirlo conjunt!_ 

vo o cartílago. Al rn.isrro tiem¡:o, el teji1:Io conjuntivo entre los huesos <le -

la bóve'1a craneana es abundante y en las áreas en que más hay, forna las 6 -

fontanelas situadas en los ángulos de los p:irietales. Las á.i;>eas de cartíla­

go entre los huesos en la base del cráneo se llaman sincorrlrosis. Al nacer­

el cráneo contiene 145 huesos separados, cuyo núrrero se rer:luce a 22 en el crá. 

neo del .:idulto. 

OSTE=iESIS lNTRAMEMBIWIOSA 

Si el hueso se fornia. en tejir:los nembranosos las células rresenqui.ma.to­

sas inriirerenciadas de '1icho i:ejioo elaboran mai:.riz ost:eoirle y se conviert"en­

en ost:.eoblasto.s; la matriz. o substancia in"tercelular se clacificc.i. y <ie ello -

resulta el hueso. 

OSTIXJGENESIS DIDOCONDRAL 

Si el hueso se form:i. en cartílago, el tejir:lo mesenquimatoso origi.nal­

prine!'O se convierte en cartlligo. las células del cartílago se hi~ 
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fian; su netriz se clacifica; las células rlegeneran y el tejirlo oste6geno va~ 

cular invarle el cartílago en fase rie nuerte y rllsgregación y lo reemplaza. -­

Psí pues el 1'llucso cartilaginoso" no se forma riel cartílago, invar1e un teji­

do cartilaginos y lo reemplaza. Esto se conoce ccm:::i osteogénesis enr1oconrlral. 

El cartílago puede crecer' no sólo ¡:or aposición a su superficie sino -

también p:>r mitosis rle sus células '1.entro de su substancia, excetiierrlo por lo 

tanto al cartílago por crecimiento intersticial.. S_in embargo 1 la substancia­

. intercelular '1el hueso está calcificarla y por consecuencia de.rrasiado riura. pa­

ra que haya crecimiento intersticial. 

CREc:IMIENTO DEL MACIZO NASct!AXILAR 

El maci:z.o nasanaxilar en el. recién nacir:lo es rrenos definitivo en sus­

dimensiones que el cráneo. la altura y la longitud están rrenos '1esarrolla­

das que la anchura porque r:lependen ampliarrente rlel crecimiento alveolar que­

aparece después. 

El cuerp::> del naxi1ar aurrenta en altura y longitud ¡:or crec:iJJÚento 5!!_ 

tural, las órhi"Cas alcanzan casi su tamaño definitivo, más que cualquier -

otra porción de ld. eciL-a; le~ l~":'.i'tc!; rrl:?.5 sol"'"ri.ores rie 1as cavidades nasales 

también están igualrrente desarrollarlos. 

Al ANCHURA. En el macizo nasOlllaXil.a:<' hay tres regiones: 

1) ANCHURA PAU\TINA. El paladar contiene 3 pares <le huesos. El pro-
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ceso palatino riel rraxilar y el prcceso horizontal r:Jel hueso palatino, durante 

el ler año rle vi1a el paladar y los maxilares aunentan en anchura y en to1as­

riirrensiones, ¡:or aposición superficial exteITia, tal COJn:> lo hacen prenatalrre~ 

te. E.sto se llama. crecimiento generaliza'1o que después se convierte en selec 

tivo o localizarlo en áreas específicas; las dos suturas transversas del pala­

r!ar en reali'1a".1 no son transversas iiel pal.ariar sino convexas; están situa'1as­

tma enfrente de la otra y los extrenos laterales '1e los procesos palatinos -­

'1el maxilar se prolongan hasta envolver los procesos prencud.lar y palatino hE!, 

rizontal, la sutura pre.maxilar se cie?Ta. en edad temprana. 

Después que esto sucede las p::irciones anteriores rlel paladar y de los -

rMXilares ya no al..I?rentan en anchura., con excepción '1e un cierto grado rfo apo­

sición de hueso alveolar labial que sirve para dar caVitlad a las raíces más -

largas de los dientes permanentes, cuando aparece el primar rrolar el paladar'­

ha alcanzarlo casi su máxi.rra expansi6n. . Esto no sucetie más allá de los 5 afias 

pon:¡ue aunc¡ue el diente esté todavía en su cripta, existe ya el espacio nece­

sario para su ,.lesarrollo ccmpleto. Por 1o tanto, 1a anchura del palaiiari se -

lleva a cabo p:ir crecimiento en la sutura sagital, en la premaxilomaxilar y -

en el rraxilopalatina convexa. 

la sutura sagital situada entxe el borde lateral del proceso horium­

tal 1el palatino y <le la superficie lingual <le la porci6n <lel maxilar, influ­

ye posteriornente en el creclmie1:rto palatino en anchtira. Entre el ~Sl y el SSI: 

afias la sutura sagital empieza a unirse y la anchura palatino no auirenta. la 

anchura alveolar para lo_s molares en desarrollo se logra por aposición supe~ 

ficial externa en la porción bucal. del hueso alveolar. 



2) ANOlUAA CIGCNATICA. La anchura bicigoirática aumenta hasta los 17 -

años especialrrente en el varón, lo que significa que no existe rrucha relación 

entre las anchuras palatinas y bicigouáticas. El hueso cigom5.tico aurrenta en 

anchura pcincipalnente por ap:>Sición sobre su superficie lateral. 

Hay '1os teorías en la relación a la función i1e estas suturas en el e~ 

cimiento nasanax.il.ar. k1. pr:inere considera que estos lt pares de suturas son­

importanteG en el desplazamiento del m:icizo nasom:ixilar hacia abajo y hacia -

adelante. la segunda que SCott r1escribi6 rrejor que na'1ie, consitiera el cree.!_ 

miento cartilaginosos en la base '1el Q:'éneo y el. septutn nasal corro la "acusa" 

activa del rrovimiento hacia .::i.dclante y hacia abajo del nacizo nasomaxi1ar, en 

cambio, las suturas s6lo sllven a:uro necaniS?ro5 pasivos de ajuste. 

OTROS MD::ANISMOS DE CRECil1IEtrrO HACIA Af3AJO Y HJICIA /'.DELANl"E. 

1) El macizo na.saiaxilar se proyecta hacia arlelante por crecimiento en 

esta dirección de la parte anterior de la base del cráneo a la cual está uni­

do. 

2) la aposici6n de hueso a lo 1ilrgo ~ la :par.ed posterior de las tube­

rosidades contribuye rrucho a ~ la longi. tu-1 ve.r1ar1e.ra al maxilaro. 

3) la mayor parte '161 aurrento de la altura ti.el maciw nasornaxilar se -

~tiene por aposición del hueso alveolar que sirve para ilcom./.a.aJ."' l.c:; ~icntee­

en et"Jpci.6n. 
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4) Una pequeña canti'1arl '1e aposición alveolar sobre la superficie la -

bial riel maxilar durante el prirrer año "le virla contribuye a aurrentar su lon~ 

1:U1. 

5) ?J. proyectarse el ma.ciz.o nasomaxilar hacia adelante ocu~ aposi-­

ción en el bor'ie libre posterior rie las apófisis horizontales de los palati­

nos. Esta agresión durante e1 crecimiento JMntiene una aposición relativane!l 

te constante de la espina nasal posterior. 

CRECIMIENTO DE LAS ORBlTA.S 

Mientras el macizo nasorraxilar crece en al tura. ocurre una aposici6n -

ósea en la r;uperficie superior u orbi ta.ria. de los nrucilares. Al miSJrO tiempo 

se obsetva resorc.i5n en la superficie inferior de la pared orbitaria r1e los -

na.xi.lares. También se prcrlUccn ajustes sutura.les para permitir el desarrollo 

hacia abajo y hacia arlelante y para '1.ejar paso al crecimiento nr:rlerar!o, hacia 

arlelante rle la base craneana.. Fbr ello la Órbita se alarga un p::x:o con la -

erlad> pero sólo CI"ece ligeranente en altura rles'1e el nacimiento hasta la erlad 

ariulta puesto que su tarraño es casi el definí tivo en F:!l recién nacitio. 

CRECIMIENI'O DE l.DS SENOS 

En el cráneo existen 5 pares tie senos a€reos cuatro de ellos los para':'" 

nasa1es son invaginaciones r}e las cavi':lades nasale!:i. $..:: d~-.c.mi.-...::..'1 f!"':!!'ft~.1 l -

maxilar, etmoidal y esfenoida). y están en comunicación di.recta con las ca~i~ 

darles nasales y tapizarlos por prolongaciones de 1a rrent>ra.na mucosa de rlichas-
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cavi•larles. El quinto ccnstituí'1o I=Or células íl"IO.Stoiiieas aéreas, que son in-­

vaginaciones rle la caviriarl riel oí'1o rrertio y que comunican con él .. 

En el recién nacioio los senos son rr.uy pequeños. Al aurrentar el tamaño 

".lel macizo craneofacial los senos crecen y rer:lucen el volúrren r1e los huesos -

sin '1añar su función; también <ian rI\3.yor resonancia a la voz, puerlen rlesarro-­

llarse r]ur>ante el transcurso rJe la vir!a y muestn:t un brote de crecimiento -­

principalrrcnte •forante la vejez cuan1o se pieMen los riientes y ya no existP.­

la sobrecarga masticatoria. 

DESAHROl.uJ DE lA Ml\NDIBUlA 

l.a m3Ildíbula consta rle tres partes: el cuerpo, ei pn::>eeso alveolar y -

las re.nas, en el recién naci~o el hueso está mal delimitado; apenas se tiisti~ 

gue el proceso alveolar, las ramas son proporcionalm:mte cortas y les córrl.i.-­

los todavía no están bien desarrollar:los.. En esta época la manriíbula se rlesa­

rrolla en tcYlas sus superficies y bor>:les para alcanzar su tamaño total. Tam­

bién el crecimiento •1e la sínfisis aurrenta su anchura; sin errbargo, alrerierior 

r!e les 2 .:ir.o:. se cierz.u y el cr~cim.ien to se localiza en la tran'1íbula '1e la -

misma manera que en el ffi3.Cizo nasomaxilar. 

En la manr1Íbula se observan rjos tipcs '1e osteogénesis; endocondral y -

aposicional sobre las superficies. Toios los aurrentos de tamaño se tieben a -

aposición. ósea. subperióstica excepto en el ~a rje los cónriilos. Esta aposi­

ción consti-r:uye la respuesta .. 1 .la función muscular, crecimiento-conr.Iilar o -­

erupción de los dientes. 
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CRECIMIE!ll'O COlIDIU\R 

El. principal centro '1e crecimiento en la rrandí.bula está si tua'1o en el­

cartílar,o hialino r1e los cónriilos y en su cubierta tie tejirlos conjuntivo fi--

broso. El cartílago con1ilar se forna secun1ariarrent:e en un hueso intr~m--

branoso. ?rirrero se observan 3 áreas cartilagionosas en la manr:!Íbula, una en 

el proceso con'1ilar, otra en el proceso coronoirleo y la Úl ti..'TB. en el dngulo -

goniaJ.. lli-rws rJos Úl ti.Jra.s r1esaparecen y en el horrbre sólo querJ.a el cartílago 

conriilar .. 

Esté centro rie crecimiento conrlilar es único en el. organ.isrro, puesto -

que crece internti~icialrrente por nedio de su cartílago, cuya capa m3s profU!! 

'1a se convierte en hueso y por aposición a causa rle la capa i.rurerJiata '1e tej!_ 

tia conjuntiva que cubre al cartílago, mientras las prnfunrias están sienrlo ca!!. 

vertirJa.s en cartílago. 

CRECIMIL!ffil DE !A Rl'MA 

PJ.. m:iverse la IMJYlÍbula hacia abajo y hacia ar1elante, aJ.ej~rviosc r:le 1a 

base craneana. to<la la ram3. tomJ. fotm3. nueva, La resorción se efectúa a lo -

largo <iel. borde anterior rle la rama y ocurre aposición simultánea a lo largo-

riel boro-le posterior. 

Al parecer la resorción está encaminada a ".lejar el espacio necesi:i:!'io -

para los rrolares permanentes ya que es nás rápiria poco antes r.le la erupción -

'1e · caria uno de "1ichos riientes. 
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El papel ti.e los músculos alr:l.efinir la forna rie la rre.n,.iíbula. se ml..JCS1:ra 

rrejor por el rfosarrollo rie la apófisis coronoir:les. 

Antes riel nacimiento está ma.l <iefinirla, pero las contracciones muscul~ 

res rle la succión, masticación, '1.eglución y lenguaje r:1an al hueso su forma '1~ 

finitiva. Por' lo tanto, la "totali<iar:l rie las rarras pasan por un rem:Ylelarlo ~ 

petido para con el crecimiento conriilar. 

CRI:CIMIDffil DEL QJERPO 

El cuerpo rle la manriíbula crece sobre to1o hacia atNs.. El. crecimien­

to posterior alarga la JT'dilrlÍbula y hace que aU!rente la anchura bigonial a JTC­

rliria que rl.ivergen ambas ni LcJ!l~G ria la r.un-iíbula. Apenas se observa crecimie!!_ 

to aposicional en la superficie inferior rle la marYiÍbula, pero hay cierta ~­

sorción y apcsición en las partes lingual y bucal, con los eñes el trentón -­

m.rest:ra un remo1elur:1o, particulanrente en e1. horrhre, corro característica se­

xual secunr:lar.lii r1urante la ariolescencia. 

los procesos alveolares pueden aurrentar <le espesor para. ... ,cono1ar los -

dientes penranentes y algunos rie ellos tienen una rii.rrensión bucolingua.l. mayor 

que sus predecesores temporales. E.sto es en algunos sitios, por ejemplo en -

la región del canino awrenta ligerarrentc. el espesor r:le la JI\3.Jl'Ú.bula a expen-­

= dz la: ~f'l""iM alveolar, pero s6lo hay pequeños aurrentos en la anchura rle­

'1etermina-Jos difuretros <lel cuerpo marv1ibular. 

En la región de. los prerrola.res ese espesor alveolar tlisminuye verv1a.'1e-
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rarrentc , puesto que los rJientes permmentes son más pequeños que los rrolares­

t:emporales que les prece1.ienm. 

CRECIJ1IEIITO ALVEOLAR 

DJrente los prirreros años rfo vir:la., cuamo los gel'TIEnes r}cntarios se ee_ 

tán '1esarrollanrlo en forna rápí'1a, se empieza. a femar el. proceso alveolar. -

Sólo el tama.fio r:Jel proceso alveolar depen'1e rie la existencia t1e r:iientes; el -

resto rJel hueso se '1.csarrolla hasta dimensiones tiefini ti vas sin tener en cuen 

ta el núrrero rle aquéllos. 
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CAPITULO lI 

DESARROLJ..0 'í CRECIMIEtfl'O DENTARIO 

GENEAALJ:llADES. 

QJarrlo el c.nbt>iÓn hunano tiene tres semanas <ie e1a.ri, el estom:xlco ya -

se ha fonrar:Jo en su extremfrla'"i cefálica. El ec"t:cñenro que lo cubre se pone -

en contacto con el en1c<lermo del intestino anterior' y la unión de estas <'ÑS -

capas· fot'lt\3 la m2mbrena bucof.ar!ngea. F.sta se ranpe pronto y entonce~ la ca­

vidad bucal primitiva se comunica con el intestino anterior • 

.F.:1 ectc<le:nro '1.e la cavirlad bucal primitiva consiste de una capa basal­

de células cilÍrrlricas y otras superficial de células aplanadas. Estas célu-

las se ven vacias en las preparaciones rutinarias a causa de la péMid.a ti.el -

glucógeno r1e su citoplasma, cuando se emplean los néto-ios habituales de micrs: 

técnica.. 

El ecto-lermo bucal se apoya sobre el rresénqui.rra subyacente y están se­

parados por rredio ríe una roombrana basal.. Carja diente se '1esa.rrolla a partir>­

de una yema denta.ria que se forma profurrlan'ente, bajo J.a. superficie en la zo­

na de la boca prindtiva que se transformará en los IM.Yil:l..-cs. La yema lienta­

.ria constR r:!~ treo partes: l) El Ór>gano dentario, .-:Jeriva1o '"".!el ecto1enro bu-

cal~ 2) Una ¡:apila rientaria; provenien1:e del rresénqui.na y 39 Un saco r::Jentario 

que . ta:rrbién se deriva .-:lel rresénqui.ma. El ÓPgano dentario proiuce el esrtE.l te, 



la papila .-.!cntaria origina a la pulpa. y la rjentina, el saco rientario forna no 

sólo el cerrento, sino también el ligamento pcriO'iontal. 

lbs o tres serranas 1espués rfo la rotura -ie la rTCJnbrona bucofaríngea, -

cuan1o el embrión tiene S ó 6 sesra.nas rie eria1, se ve el prirrer signo riel ".les~ 

rt'Ollo rlentario. En el ectoierno bucal que 1es'1e luego dará origen al epi te­

lio bucal 1 ciertas zonas rie células basales car..ie...'lz.an a proliferar a ri bin -­

más rápi~o que las células en las zonas contiguas. El resultar!o es la fonro.­

ción rle una ban'1a, un engrosamiento ectorlénnico en la región de los futuros -

arcos r:lentarios 1 que se extienr:le a lo largo de la línea que representa. el m:l!:, 

ger1 '1e los maxilares. La bart1a rJe ecto::lermo engrcisario se llama lámina r:lenta-

ria. 

En ciertos puntos rle la lánüna r:lentaria, caria uno .-.Je los cuales re.pre-

senta uno rJe los diez dientes rleciduos r:lel m3Xilar .~e.rior y r:lel m3Xilar su­

pE!rior, las células •ectorJennicas rJe la lámina se nruitiplican aun más 1"ápiria­

rrente y fo.nnan un pequeño botón que presiona lige~nte al rresenquima subya­

cente. Ca'1a uno de estos pequeños crecimientos haci.:i la p("Cfun'"1i'1arJ 1 sobre -

la lámina '1entaria representa el comienzo '1el órgano 'ientario tie la yero rJen-

taria '1e un 1-iente decJ.duo, y no to1os comienzan a ".lesarrollarse al mi.sno 

tiempo; los pr.irreros en aparecen son los r1e la región rnm'1ihular anterior. 

Confonoo continúa la prolif~r.:::::ién 0.:.t"lular, ca1a órgano '1en'tario alJl'JE:!!_ 

ta en tanaño y cambia de forma. A ire'1i".la que se <Jesarrolla tOl!la la forma pa­

recirla a la de un casquete, con la parte externa '1e éste dirigi<1a hacia la su 

perficie bucal. 
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F.n. el interior rjel casquete, las células rresenquimatosas a\Drentan en -

nünero y aquí el tejirJ.o se ve más ..jensa que el rresenqui.rra r:Je al.re-1er1or. Con­

esta proliferación la zona '1el m?SénqU':i.nu se t:rensfonra. en papila dent:aria. -

En este nare.nto se forma la tet"Cer-a parte rl:e la yema rientaria, ro-1eanrjo la -­

po.["'::'.::iÓn profunrla iie esta entr'llcture. El rresénquima en esta zona ariquiere -­

ciet"'to aspecto fibroso, y las fibras roiean la parte profunrja '1e la papila y­

el ór-gano '1entario. h:l.s fibras envolventes correspon-fun al saco rlentclt"io, en 

el curso y '1espués rje estos hechos continúa carrbian1o la fonna -del órgano '1e~ 

tario; la depresión ocupar:fa por la papila rlentaria pn::>fun1iza hact.:l que el ór 

gano. a.-:lquicre una forna que ha sirio descrita. cerro campana. 

Confonre ect:cs h~cho8 .r;.; t"Jdlizan la lámina .. lentaria que hasta és"te ~ 

m:mto conectaba al órgano r:lentarío con el epitelio bucal se rompe y la yerra -

pieMe su conexión con el epitelio <le la cavioiad bucal primitiva .. 

CTAPAS DE DESARROLLO 

A pesar r:lel hecho obvio 1:1e que el rjesa.rI:\'.)llo '1entario es un proceso -

continuo, no sólo tra...Jicional, sino -también necesario desrle el punto r:le vista 

rlidáctico tjíviilir el proceso de desa.r'I.""Ollo rj.el dícni:e e!' varias "etapas", Se 

<1enominan '1e acueMo con la forna rie la parte epitelial rlel gé~n dentario,­

puesto que el epitelio oiontógeno no so1;:inv:-rrtc ?;-.:.}uct: esnalte sino que tam­

bién es in<iíspens.able para. la iniciación rle la fonr.a.ción de la rJ.entina, los -

t:ermi.nos '1.e órgano riel esmalte y de epitelio rjel esrra.lte externo e interna -­

oon sustitutos por los .je Órganos oicnt.:wio y epit:elio '1.entario. 
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.ll\11INA DENTARIA Y ETAPA DE YU1AS 

El prirrer signo rie <1.esarrollo rientario hurreno se observa r:lurante la -

sexta semana r!e la viria errbríonaria (embrión r:le llmn). En esta etapa el epi­

telio bucal consiste '1e una capa basal r:le células cilin'1ricas y otra superf~ 

cial. rle células planas. 

El epitelio está sepa..r>ado 11el tejir.lo conjuntivo por una rrembrana basal, 

algunas células rle la capa basal del epitelio bucal comienzan a proliferar a-

un ri tJno más rá.pirio que las célul.ds ar1yacentcs, ce origina un engrosamiento -

epitelial. en la región riel futuro arco r'~ntario y se extiende a lo largo rie -

tO'io el lxn-.1e libre ric los m::i.xilares; es el esbozo de la porción ectodénnica­

riel <iiente conocido como lámina r:1ent:aria. 

YEMAS DENTARIAS 

(Esbozos de los dientes) • En forma sirm.Jl tánea con la riiferenciación -

de la lámina dentaria se originan de ella, en carla rn.:ud.la!"' sdlientes redonrlc~ 

das u ovoides en rliez punt~. '1.iferentes 1 que correspon1ena la posición futura 

rie los rlientes rieciduos y que son los esbozos '1e los ór-ganos dentarios o ye-­

mas dentarias ~ 

CTAf'A DE CASQJETE 

Confonre la yema rientaria continúa proliferanrio no se expande unifo~ 

mmte para transformarse en una esfera mayor. El crecimiento r!esigual en sus 

diversas partes da lugar a la formación i1e la etapa de casquete, caracteriza-
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da por una invaginación poco marcada en la superficie profun'1a ,.fo la ye.na. 

EPITELIO DENTARIO EXTERIOR E IN'IERllO. L<ls células peri.Ierícas <le la -

etapa riel casquete forman el epitelio '1entario externo en la convexiria.1 que -

consiste en una sola hilera de células cuboitieas y el epitelio rientario intE!f'., 

no, situado en la concavi'1ad, fonnar1o por una capa rle células cilínrlricas. 

RETIOJLO EST11EUADO. (Pulpa ".!el ~smilte) •. !..as células ".!el centro ".lel­

organo dentario epitelial, situa'1as entre los epitelios externo e interno, ~ 

mienzan a separarse por awrento del líquido intercelular y se r:li.s¡x:men en una 

m.tlla llama.ja retículo estrella1o. las células ar1quieren forna reticular ra.­

mifica"'.la. Su~ espacios est~n llenos de tm líquir:lo nrucoirJe rico en albúmina,­

lo que imparte al retículo estrellado consistencia acojinar:ia que iiespués sos­

tiene y protege a las delica1as células fonna.1oras '1el esmalte. 

PAPILA DENTARIA. El nesénquim2l encerTario parcialnente por la porción­

invagina.da '1el epitelio r:lentario interno, cani.enza a Im.Jltiplicarse bajo la i~ 

fluencia organiza'1o:m riel epitelio proliferante r:lel organo dentarioª Se con­

densa. para formar la papila rfontaria, que es el órgano fo.nnarior rfe la dentina 

y del esbozo rle la pulpa. los cambios en la papila dentaria aparecen al mis-

1ro tiempo que el desarmllo del órgano .-:Jentario epitelial., la papila rfentaria 

JTUestra ge.nación activa r:l:e capilares y mitosiA: y i::;11q r:-;1ula~ pcriféric.15, -

contiguas al epitelio r:lentarlo interno; crecen y se '1iferencian rlespués hacia 

c:Ylontoblastos. 

SACO DENTAL. Simlltáneamente al ".leS<lrr'Qllo ".!el órgano y la papila de!:!. 
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tarios, sobreviene una conr:Iensación ffi:ll'ginal r-lel rresefnquirra que los ro1ea; en 

esta zona se riesarrolla gra.1ual.m:mte una capa más '1ensa y rrás fibrosa que es­

el saco <1entacio pri.nútivo. 

El Órgano dentario epitelial, la papila t1entaria y el saco '1cntario -

son los tejirlos forna'1ores r1e toio un r:Iiente y su ligarrento periorlontal. 

ITM'A DE C#ll'PNA. 

Confonre a la invaginación del epitelio profulYiiza y sus márgenes con­

tinuan crecierrlo, el órgano del esmalte adquiere fonna r.le canq>ana. 

EPITELIO DEN'l'P.RIO IN'l'EP.NO. Est.5. forr.i.ado por una ~olo c.:ip.:i. r:!c céluL:l..::;­

que se r:Iiferencian antes de la arrelogénesis en células cilíndricas; los arrel~ 

blastos. las células riel epitelio dentario interno ejercen influencia organ!_ 

zador-a sobre las células rresenqu:inatosas subyacentes que se rJiferencian hacia 

cYiontoblastos • 

ESTRATO I.NlERHEDIO. Entre el epitelio dentario interno y el retículo­

estrellaio aparecen algunas capas rie células escarrosas, llanadas estrato in­

terne1io, que parecen sel' esencial.es para la formación del esmalte. 

RETIOJLO ESTRELLADO. El retículo estrella-lo se expan-:le mSs principal­

irente por el awrento del líquido intercelular. las células son estrellclrias ,­

con prolongaciones largas que se ana.starosan con. las vec~. Antes rle corre~ 

:r..ar 1.1 fonmcién del esmal 1:e, el retíclllo estrellado se retrae corro consccue~ 
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cia rJe la péMir..a rle 1iqui'1o intercelular. frttonCE:!S SUS células se 'Üstin-­

guen difícilrrente rie lus rfol estrato interner.Jio, este cumbia comienza a la a.!_ 

tura '1e la cúspir:le o -iel borv:le incisivo y progresa hacia el cuello. 

EPITELIO DENTARIO FXI'ERN"O. Las células rJel epitelio '1entario externo-

se aplanan hasta arJquirir cuboir.Jea baja. Al final rle la etapa '1e campana, ª!:!. 

tes r1e la formación r:Jcl esrralte y rlurante su formación J la superficie prcvia­

irente lisa r:lel epitelio rjentario externo se rJisp::me en pliegues; ent~ los -- p 

plie~es rJel ~senquina a-iyacnete, el saco r:lentario forma papilas que contie­

nen esas capilares y así proporciona un aporte nutritivo rico para la activ.i­

r.Ja'1 metabolica intensa '1el Órgano avascular riel esnalte. 

I.J!MI!iA DEN'fARIA. En tO'ios los dientes, excepto en los m:::>la.res ~rrm--

nentes 1a lámina rJentaria prolift:!.Ca en su extremirJa.'1 profun1a para originar -

el Orgm10 '1entario r:lel rii.ente pernanente, mientras que se r:Jesintegra en la ~ 

gión ccmpren1.ir:la entre el organo y el epitelio bucal, el Órgano ':\entario se -

separa ¡:x:>eo a poco de la lamina, apro>dm3.rJarrente en el rromento en que se for­

rra la pr.iirera 1entina .. 

PAP.IlA DO"'"TARIA. Esta se encuentra encerrar:Ja en la por-ción inva.ginar:la 

del Órgano '1entario, antes que el epitelio rJentario interno ccmi.encc a pr'O"lu­

cir esmalte, las células periféricas de la papila dentat'Ü1 rresenqui.rretosa se­

di.ferencian hacia oiontoblastos bajo la. influencia organizar:lore ":lel epitelio .. 

SACO DDrIAI"'JO. Antes rje correnzal"' la fonMción de los teji'1os r:lentales 

el saco '1entario muestra riis¡:osición circula.eo de sus fibras y parece una es-
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tructura capsular•. Con el rlesarrollo rle la raíz., sus fibras se rlifectnci .. m -

hacia fibr~s periO'iontalcs que que-ian incluir.las en el cerrento y en el hueso -

dlVeolar. 

CTAPA AV f'NlM)A DE CAMPA!lA 

Aquí el límite entre el epitelio rientario interno y los o1ontoblastos-

f:ie línea la futura unión '1.entinoesnáltica. 

/rlemás, la unión rle los epitelios r:l.entarios interno y extn.::> en el -

rrergen basal del Órgano epitelial, en la región '1e la línea cervical, <!ará ~­

origen a la vaina rarlicular de Hertwing. 

FUNCION DE lA lAMlNA DENTARIA. L3. activiriari funcional 1ie la lámina -

tientaria y su cronología se puerien consir:terar en tr't!t:> fc1.sl.'.!s: l.a princr.:i se -

ocupa rie la iniciación de tO"la la rlentición riecir:lua, que apan?ce r'.lurante el -

segunrlo rres rie la vida intrauterina. La segunrla trata rie la iniciación tie -­

las piezas sucesoras rie los r:lientes <leciriuos. la tercera fase es precer:Iiria. -

por la prolongación rfo l.a lámina r!entaria distal al órgano rlentario riel segu:!._ 

ria rrolar rieciriuo, que comienza en el. embrión rle 11.10 mn. 

DESTINO DE JA LAl1!NA DEtITARIA, D.Jrente la etapa <le casquete la lámina 

conserva una conexión amplia con el 6rgano '1entar-io, pero en la etapa de cam­

pana ccmienza a desintegrarse por la invasión rresenquimatosa que primero pen~ 

~re. eo :::>lJ 1-Ñrcién :::c.'1t'.:ll j' la ··Hvi~, en lamina lateral y rlentaria propia. -

la. invasión rresenquimatosa al principio es incompleta y no perfora la lámina­

rientaria. la lámina ':lentaria propia prolifere únicanente en su margen rrás -
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profunrio, que se transfanna en una extremi'1a'1 libre si tua'1a hacia la parte -

lingual riel organo tJentario y forna el esboz.o r:iel rtiente pennanente. 

PROPIEDADES FISICAS. El esmalte forna una cubierta protectora rie esP.::_ 

sor variable sobre la superficie de la corona. re los 4 tejir:l:os que corrp:>nen 

el tiiente, el esmalte es el Único que se fonna. por entero antes '1e la erup-­

ción; las células formativas (los aneloblastos) '1egeneran en cuanto se fonna­

el esmal. te. Por lo tan'!=o, el esnal te no posee la propier1a'1 r:le repararse cu~ 

do par.e ce aJ.gún -laño. 

la estructura específica y la '1ureza '1el esmalte lo vuelven quebra".lizo 

hecho particulanrent:e notable cuando pierde su cimiento de dentina sana. 

Otra propie".lar:l "física '1el esnialte es su penreabilirla.ri. El color de la 

corona cubierta rfo esmtl te vía des'1e blan~ amarillento hasta blanco grisaceo. 

Se ha sugerido que e1 color del esmalte está tieternú.narlo por las rtiferencias­

en la translucidez '1el esmalte. 

PROPIEDAD ~CAS. El esmalte consiste principalrrente de nateriaJ. -

inorgánico (96\) y so"lo una pequeña. cantirla.rl rJe sustancia organica y agua -

(4~). 

ESTWCIURA. El esma.l te está formarlo por bastones o prisrras, vainas -

rlel esmalte y una sustancia interprismática rle unión. 
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El esnal te nonna1nente sus prisrms se extienrlen '1esrie la unión r1e la -

•ientin,:i y el esmalte en el ángulo recta con la suparficie periférica, en alJ;H_ 

nas regiones cercanas a las áreas m;i.sticatorias pue".Je estar entre tejirios y a 

es·te fen&reno se le ria el norrbre de esmalte m.rloso. 

las prismas riel esrral te no están en contacto riirecto entre sí sino pe­

garlos por la sustancia interprismática, cuyo !nrii.ce r:le refracción es ligera--

rrente ma.yor que el rle los priSIMS • 

L:ls líneas r:le increrrento '1e Rettius aparecen com:i ban1a.s cafés en cor­

tes r:le esmalte obteni<ios por '1esgaste. Estas líneas rie increrrento reflejan .­

variaciones en la estructura y la mineralización ya sea hipo o hipenninerali-

za~as que aparecen rlurante el crecimiento rlel esmalte. 

CUan1o los arreloblastos han pro1uci'1o los prismas r1el esmalte, elabo-­

ran una capa rielga".la 1 continúa, algunas veces llamarla cutícula tiel esna.l.te -

primario 1 que cubre to1a la supe.rf icie rlel esmalte • Memás de los prisrras -_,,.,- . 

del esmalte, vainas, sustancia interprisnática y Unea;s r:Ie Retzius, hay va-

rias estructuras orgánicas en la matriz tiel esrral te que se llmran penachos, -

husos y laminillas. 

PENACllOS DEL ESMALTE. Estos se originan en la uni6n clentinoesrnática y 

llegan hasta alrederJor de una tercera a una quinta parte 1e su espesor. 

Un penacho no brota r1e una zona aislarla pequeña, sino se trata '1e una­

estruc1:Ura estrecha, corro cinta, cuya extremiriad interna se ot"igina en la r:le!!,. 
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tina. los penachos consisten -ie prismas hipocalcificar:los riel esrralte y '1e -

sustancia interprism3.tica. 

PROUJNGJ\CIONES ODONfOBlASTICAS Y HUSOS DJ::L ESMAIJ'E. Ocasionallrente -

las prolongaciones or:lontoblásticas pasan a través r:le la unión 1fontinoesmálti­

ca. hasta el esmalte. Puesto que muchas están engrosa'1as en su e>."t:remida.1 han 

sido rfonomina'1as husos rjel esrr.al te. 

Parecen orieinarse en prolongaciones 1e o1ontoblast.os que llegan hasta 

el epitelio r.1el esmalte antes r]e formarse las sustancias ".luras. 

U\HIUIUAS DEL ESMALTE. Son estructuras cooo hojas r1elga'1as, que se -

exti.enrlen r:Jesdc la superficie del esma.l te hasta la unión -icnt.inocsn{°ü ticA, -­

Consisten r:le material orgaÍiico, pero con mineral es_caso. Se ha sugerir:Jo que 

las laminillas del esmalte puer:ien ser un lugar t:Iébil en el r:liente, y fonnar -

una puerta ".le entre.ria. para las bacterias que inician la caríes. 

DENTINA 

PROPIEDADES FISICAS. !.a ".lentina constituye la nayor parte del ".liente. 

Cono tejido vivo está compuesta JXlr> células especializa'ias los oiontob~astos 

y una sustancia intercelular. Aunque los cuerpos rJe los o1ontoblastos están­

sobre la superficie pulpar rle la rJentinn Trxl~ 1a ~~lula "'!:e ¡:::":..:c:"!c cc.-.si·':!CL'clL' -

tanto biológica ccm:> rrorfológicarrente, el elemento propio r:le la l'}entina. 

A rliferencia riel esrnal:tc que es muy r:luro y quebrariizo, la rlentina pue-
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rie sufrir rJcfonración ligera y es nuy elástica. Es algo más r}ura que el hu~ 

so, pero consirlerablerrente más blarrla que el esm:i..l te. 

C01POSICION ~IMICA. la '1entina está fornuria por 30't rje ma.terua ir~ 

nica y agua y riel 70% r1e material inorgánico. La sustancia orgánica consta­

r:le fibrillas colágenas y una sustancia funriarrental rje mucop::>lisacári':los. 

ESTRJC'IURA. los cuer¡x:is '1e los odontoblastos están colocar:los en una­

capa sobna la superficie pulpar de la r:lentina y únicanente sus prolongacio-­

nes citoplásmicas están incluirlas en la matriz mineralizada. Ca.ria célula -­

origina una prolongación que atraviesa el espesor total ".le la rientina en un 

canal estrecho 11.am'.l'kl tGbulo 1entinal. 

El curso de los túbulos dentinales es lago curvo, senejarv1o una "511 -

en su fonna. 

lAS PROLCNGACIONES OIXNTOBLl\STICA.S. Son extensiones citopl.ásmicas -Je 

los oriontoblastos que ocupan un espacio en la matriz rle la rientina conoc:i<lo­

ccrro túbulo '1entinal. 

DENTINA PERI'IUBUl.AR. OJanr:io se observan cortes por '1.esgaste no rieSJni 

neralizar1os se pue<ie riiferenciar una zona anular transparente que ro:lea a la 

prolongación crlontoblástica. Esta zona transparente que forma. la pareri del­

túbulo '1entinal ha si'1o llamada dentina peritubular y las regiones situarla -

fuera de ella, rientina intertubular. 
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DDITINA INTER'IUBULAR. L3 nasa principal rle l.:i ,.lcntina está constituí 

'1a por- la '1entinu intertubular. Aunque está muy mineraliz.a.1a más rle la mi-­

ta-1 rJe su volúrrcn está fonna.'1a p:>r m.'ltriz orgánica, que consiste rfo nurrero­

sas fiLrillas colágenas finas envuel-r:as en una sustancia funrlarrcntal arrorfa. 

LIHEAS DE INCREMENTO. La. imbricución r!e las lineas r:le increrrento t!e­

!bner aparecen cano lineas final que en cortes t:ransver'Silles corren en ángu­

lo recto en relación a los tubulos rientinales. Correspon'1en a las líneas ".le 

Retzius en el esmalte y rJ.e m;mera pareci<ia, reflejan las variaciones en la­

estructura y la nú.ner.iliz.ación rfor.:mte la form:i.ción de la rientina. I:l curso 

'1e las líneas in-1ica el ne':lio r1e crecimiento t1e la ~ntina. 

DEITINA INTER.;LOBUl.AR. la mineralización t1e la rientina a veces co-­

mienza en zonas globulares pequeñas que normalmente se fusionan para form:tr­

una capa rle r:lentina unifornerrente calcificada. Si la fusión no se hace per­

sisten regiones no mineralizarlas o hi¡x>minera1i:z.arlas entre los glÓbulos lla-

1n3.r:ias r1ent:ina interglobular. 

CN'A GRAN\ILl\R DE TaiES. En los cortes P"" eles gaste, una capa '1elgirla 

r:ie rlentina, vecinal al cemento, apJ.rece granulosa casi invariablemente; se. -

conoce ccm:> capa granular> de Torres y se cree formarJa. por zonas pequeñas rle -

rleinta interglobular. 
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PULPA 

FUNCIONES DE lA PU!PA 

FOFMAOORA. la pulpa <ientinaria es r1e origen rrescrlénnico y contiene -

\A"DTlayor parte <le los elerrentos celulares y fibrosos encontrarios en el teji'1o 

conjuntivo laxo. 

NUTRITIVA.. la pulpa proporciona nutrición a la '1entina, rrerliante los 

crlontoblastos, utilizanrlo sus prolongaciones.. los elerrentos nutritivos se -

encuentran en el líqui'1o tisular .. 

SENSOIUAL. los nervios r:le la pulpa contienen fibros sensitivas y no­

t:oras. las fibras sensitivas q~ tlt::nen a su cu.r'go l.:i ::;cre;ibili-4...:i'! '1c b -

pulpa y la dentina, conducen la sensación de dolor.. Sin enbargo su función­

principal parece ser la iniciación .je reflejos para el control r:Ie la cir:-cul~ 

ción en la pulpa. la. parte rrotoru tlel arco reflejo es proporcionarla por las 

fibras viscerales notares, que tetmina en los núsculos rie los vasos sanguí­

neos pulpa.res .. 

DEFENSIVA. la. pulpa esta bien pt'Otegirla centro lesiones externas 

siempre y cuando se encuentre roiearia p:ir la pared intacta tie dentina .. 

ANATa1IA DE 1A PU!PA. 

CAMllRA PU!PAR. la pulpa <:lentaria ocupa la cavidad pulpar, forna<:la -



por la cám:tre pul par coronal y los canales mrJj cul.t!Y"~. L.:l puli_)<l ron1u con­

tinuirUtr:l con los tejirlos p=!riapiculc::: .:i tr.Jvés ..-Je a01jero o ugujeros apica­

les. 

C.A.NAL RADiaJI.AA. C.on la er:lar1 ce pI'O'iucen cambios pa.recirlos en los e~ 

na.les rur:licula.res. Durante la fonnación radicular, la extremi.rforj apical re­

rii.cuLar es una abertura. aniplia limitada por el '1iafref}M epitelial. las pa­

redes rientinales se adelgazan gr.J".iua.lJre:nte y la forma '1el canal pulparo es ~ 

rro un tubo amplio y abierto.. Conforme prosigue el crecimiento se forn-a rrá.c;;­

dent:ina, ".le tal tM.nera que cuunrlo la raíz del rliente ha Jl'E.1urodo, el can.al 

rar:licular es com:d'1erableroonte m5s estrecho. 

AGUJERO APic.AL. Hay variaciones en la forma, el tamaño y la locali~ 

ción '1el agujero apical y es rara una abertu~ apical recta y regulat">. 

DESARROLlO. 

El iiesarrollo de la pulpa dentaria comienza en una etapa muy temprana 

de la vida eirbrionaria (en la octava semana), en la regiórt de los incisivos. 

En los otros dientes su desarTOllo ccmienza después.. La prirrera in1icación 

es una proliferación y corYlensación de elerrentos nesenqu:i.rratosos, conocirla­

com:::> pa.pila dentaria en la extremidad basal del órgano rJentario. ~bi'1o a -

la proliferación rápirla de lso elerrentos epiteliales, el génren dentario e~ 

bia hacia un órg~o en foITifl de campana y la futura pulpa se encuentra bien­

rJefini'1a en sus contornos. 
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ELEMENTOS ESm.JC'IURALES. 

la pulpa es un tejirio conjuntivo laxo especializar:Jo. Está fornu-io -

por células, fibroblastos y una sustancia intercelular: ésta a su vez consi~ 

te en fibras y sustancia furrlarrent.aL A1cmás, las células tiefensivas y los­

cuerpos 1.e las células -ie la r:lentina, los O".lontoblastos, constituyen parte -

de la pulpa rientari.J.. los fibroblast:os rje la pulpa y las células rJefensivas 

son irJénticos a los encontrurjos en cual.quier parte r]el tejirJo conjuntivo la­

xo. las fibras '1e la pulpa son en part.e arg:irófilas y en parte colágenas ~ 

r:luras, no hay fibras elásticas. 

FIBROBLASTOS Y FIBRAS. D.Jrante el. rJesarrollo el núrw.ro rcl.:lt:Í\io 'k -

el.ezrentos celulares de la pulpa rJental "1isminuye mientras que la sustancia -

intercelular aurrenta. Confonne alll'renta la e1a,r;J hay reducción progresiva en-

1.a canti.-Jar:l de fibroblastos;. acompai"la.da por aun-ente en el número de fibras.­

F.n un diente plenarrente desarrollar.to, los elerren1:os celulares disminuyen en -

número hacia la región apical y los elementos fibrosos se vuelven más abundan 

tes. 

OOONTOBLASTOS. El cambio más importante en la pulpa rientaria, t:iurante 

el '1:esarrollo, es la diferenciación '1e las células del tejirlo conjuntivo cer­

canas al epitelio dentario hacia o1ontoblastos. El '1esarrollo r.Ic éstos co-

mien::::? en l.:. ¡:.unta IJid.s alta '1el cuerpo pulpar y progresa en sentitjo apical. 

CEWU\S DEFENSJ:V/>S. Mem3s de los fibroblastos y los o1ontoblastos -­

existen Otros elementos celulares en la pulpa rl:entaria, asociarlos oMinaria-­

nente a vasos sanguíneos pequeños y a capiL:u:"e.s. Son nuy impo~antes para la 
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activir:larJ r:Jefensivu rfo lu pulp.::i, especialrrentc en la rcaccion inflamatoria -

en la pulpa normal se encuentran en estarlo rJe reposo. 

V/1SOS SANGUINEOS. La irrigación sans..,"\..JÍnea '1e la pulpa es abun'1ante ,­

los vasos sanguíneos de la pulpa rlentaria entrun por el agujero apical y or­

r!inariarrente se encuentra una arteria y una o rlos venas en éste. La arteria 

que lleva la sangre hacia la pulpa, se ramifica fornunrio una re'1 rica tan -

pronto entra al canal rariicular las venas recogen la sangre rle la r'e"1 capi-­

lar y la regresan a través <iel agujero apical hacia vanos nayores. 

VASOS LillFATICOS. En la pulpa dental existen iruy ¡:ocas· vasos linfáti 

cos. 

NERVIOS. la inervación de la pulpa dentaria es abun'1ante. Por el -

agujero apical entran gruesos h.::i.ccs nerviosos que pasan hasta la porción co­

n:mal rle la pulpa, riom.e se rJivi".Ien en nlllrerosos gn.Jpos r:fe fibras y fina.lrre~ 

te dan fibras aislarlas y sus ramificaciones. Fbr lo regular, los haces si­

guen a los vasos sanguíneos y las raIM.S mis finas a los vasos pequeftos y los 

capilares. 



CEMENTO 

El cerrento es el tej irle dental tfuro que cubre las ralees anatómicas -

rle los riientes humanos. 

El cerrento es rle color ilmJI'illo claro y se rlistinguc fácil.Jrente rlel -

esmalte por su falta r1e brillo y su tono nús oscuro. 

CCI1POSICION QillMIC/\. El cenen to a<iul to consiste <le alre.-Je<lor <lel 4 5-

a 50% ·l~ sust<J.nci<!s lnore.J.nicas y rlel 50 al 55% rie material. or'gánico y agua. 

CEMENTOOENE.SIS. Antes rie formarse el ceirento, las células r'te teji'1o­

conjuntivo laxo en contacto con la superficie rarlicular se r:liferencian hacia 

células cuboirieas, los cerrentoblastos que pro1ucen cerrento en rlos fases con­

secutivas. En 1a pr.imera se deJX>sita teji.rio cerrentoide y en la segutvla éste 

se transforma en cerrentq calcificado, si.mililI"' a los procesos rle fonna.ción -

del hueso y rie rlentina .. 

Tejirio ce.rrentoirie. Puesto que el crecimiento rlel ceJrento es un p~ 

so 'C'i-tJnico en corrliciones nonraleS, únicanente se ve ufla capa '1elga.'1a rle te­

jirlo cerrentoi'1e sobre la superficie del cerrento mienLc'd.ci s.: -:!cpt;'~d.1·"' una n~ 

va cap:;i.4 El t:ejirlo cemmtoide está limi.ta'io p:;ir cementobl.astos. L3.s fibras 

rlc. tejirlo conjuntivo del. ligarrento periodontal p:isan entre los cerrentoblas­

tos hasta el ce..rrento, es tan incluir:Ias en el cemento y sirven corro enlace en­

t~ el riiente· y el hueso que lo rcY.lea, ~us porciones incluir:las se conocen ~ 

no f ibres de Sharpey. 
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ESTia.JaJTRA.. Desrle el punto r:te vista norfológico se puerien '1.iferen­

ciar r1os clases '1e ceirento: Acelular y Celular .. 

CEMENTO ACElUI.J\R.. Este poer:Je cubrir a la rJentina ra"licular rJesr:le la-

unión cencnto-esnáltica. hasta el vértice, pero a nemJ'io falta en el tercio -

apical '1e la raíz. 

El cemento acelular parece consistir únicarrente 1e la sustancia int~ 

cclulur calcificada y contiene las fibras "le Sha.rpey inclui'1a.s ¡xlrque sus e~ 

lulas l~tan su superficie. La sustancia intercelular est:á forncrla por rJos 

elerrentos,, las fihr.illas colág".Jl..3C y .lil sustdr~ ÍUIY.t.:urental calcifica-ia. 

Cll-IE:N'IO CEJ.1.JIAR. las células inclui".las en el cerrento celular., los ~ 

rrentocitos, son serrejantes a los ostecx:itos y se encuentran en espacios lla-

na.rlos lagunas .. 

El llga100nto peric:Y.lontal es el teji'1o conjuntivo que rodea la raíz -

del diiqte, la une a1 alvéolo óseo y se encuentra. en continuidari con el tejí-

lUNCION. las funciones del ligancnto periodont~ son:. formativa, rie­

soporte, protectora, sensitiva y nutritiva. la función formativa es ejecut~ 

i1a por los cenentoblastos y los osteoblastos, esenci.ales en la clabot~ión -

rJel cerrento y ".lel hueso y por los fibrobl~stos que fotltk'lll las fibras del l.i-
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gumento. 

La función rle soporte es la de mantener la relaci.Ón rlel diente con los 

tcjirios rluros y blan'1os que lo n.:Yican. PJ.. limitar los novimi.entos nasticat:o­

rios del '1iente, el li~nto pet"Íoiontal protege a los tejirios en los sitios 

rle la presión, lo que se efectúa rrediante fibros oiel t:ejirlo conjuntivo que -

fornan la mayor parte riel ligane:nto. las funciones riel tipo sensitivo y nu­

LI"'itivo para el cerrento y el hueso alveolar se realizan por los nervios y 1os 

vasos sanguíneos riel ligarrento pericY'lont:al. 

DF.sARROIJ..O. El l.igarrento pcrioiontal se deriva riel saco '1entario que 

envuelve al génren r:lentario en rlesa.rrollo. Se pue1en ver 3 zonas alrer:le'1or­

rlel génren dent:ailo: una externa que contiene fibras contiguas al riiente y -

un.:i intcrme~ia, rle fibras ::;in orientación especial, entre las otras rios. 

El...D1ElU'OS ESI'RIOJTRALES. Los elemmtos tisulares <iel ligarrento peri~ 

tjontal son las fibras principu.les, tOO.-is unirle-is al cerrento. l.Ds haces rle fi 

bres van ries1e el cenento hasta la pared alveolar, a través rle la cresta '1.el 

tabique intenrediario hasta el cerrento del '1.iente vecino, o hasta E:!l espesor 

riel tejirlo gingival. 

HACES DE FIBRAS. Los haces Oe fibr>as colágenas están o.r1ena'1os rle -

tal rn::Ylo que se pue"len <lividir en los ligarrentos siguientes: 

1) las fibras rlel ligarrerito gi.ngival; unen la encía al ceirt::úlo los~ 

ces r:le fibros van hacia afuera, tieS'ie el cemento al espesor rle las encías l!_ 

bre y ac!hcrida. 
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Z) lDs ligarrentos t:ranseptales o inteMent:a.rios; conectan los rlientes 

contiguos, corren ries1e el cerrent:o 'ie un rliente sobre la cresta riel alvéolo­

hasta el cerrento '1el '1iente vecino. 

3) El ligairento alveolodentario une al rlicnte y al hueso '1el alvéolo­

y consiste en 5 grupos rJe haces: 

a) Grupo '1e la cresta alveolar: los haces rie fibras rJe este &r'Jpo -

irra'lian a partir rJe la cresta del proceso alveolar y se unen por sí. mis1TOs­

a la región cervical tjel cenento. 

b) Gr\Jpo Horizontal: las fibras corren a angulos rectos en relación -

al eje longitU'iinal del di.ente, des'1e el cerrento hasta el hueso. 

e) Grupo oblicuo: los haces corren oblicuarrente y están unidos en el­

ceirento, en un sitio algo apical, a partir <le su a-iherencia en el hueso. ~ 

tos haces de fibras son los más nwrerosos y constituyen la protección princ!. 

pal del rJiente contra las fuerzas masticatorias .. 

d) Gnlpo apical: los haces se encuentran .irrcgularm:mte dispuestos e­

irrariian a partir '1e la región apical de la raíz hasta el hueso que lo rodea. 

e) Grupo interrarlicular: ñ p'u.,r5r r!~ !.;:! crc:;"t.c:l ~ia1 taLi4u~ .in-terrra.r1!_ 

cular, los haces se extienden hasta la bifureción r:!e los rticntes rrrJltirr'd.rii­

culares. 
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n5ROBlASTOS. La m3.yor parte tic las células •Jel ligarrento periafon-­

tal son fibroblastos típicos. Se treta tie célul.Js largas, rjelgarias, estre­

llad.as, '1el tejirJo conjuntivo, cuyos núcJeos ::.on gran<ies y rje fO.t'Jro. oval, se 

encuentran entre las fibras. 

OSTEOB1AS1US Y OSTEOC!A.'i1US. C.aao para el hueso en t<Ylo el t"esto <Jel 

cuer¡.:o, el hueso r1el al veÓlo se encuentra. en renorcion y reconstn.Jc~ión con~ 

tantc. la resorción se cfcctú.-..i por· los osteoclastos y la fonración rlc hueso 

nuevo se inicia por lu. activi'1a'1 r1e los osteoblastos.. 

Cll10rIOBl.A5TOS. Los cerrentoblastos, ce!?'t!ntocitos, son células del t~. 

ji'1.o conjuntivo que se encuentran en la supeI"ficie '":!el cerrento, entn? las f!. 
bras; se treta rle célula.e;; cuboir:les gre.rrles, con núcleo esférico y ov~)ir!e .J.c­

-civas en la formación rJel cerrento. 

T&JIDO nr.rt:RSTICIAL. Los vasos sanguíneos y linfáticos y loG nervios 

..-.Jel ligpmento periO'iontal están contenirbs en los capacios que querlan entre­

los haces de flores principales. Están n::irJeados por teji'1os conjuntivos la­

xo en el cual se encuentran fibrobl<Jstos 3 h.i.stiocitos, células rrenenquimato­

sas inrJiferenciarlas r:le reserva y ·linfocitos. 

VASOS SANCllINEOS. La irrigación clel ligamento periCYlontal proviene -

de tres fuentes: 

1) l..os vasos sanguíneos 1e la zona periapical proce.jcn '1e los vasos -

que van a la pulpa; 
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2) los vasos ramificark>s r1e las arterias intra-alveolares llegan a -

los tejirloo periodontales a través rie aberturas en la ~rl riel alveólo y -

cc::nstituyen el aporte sanguíneo principal. 

3) Arterias de la e.ncía que se anastonosan a través rle la cresta al­

veolar con las rJe los tejitios periorlontales. 

UNFATICO. La re'1 de vasos linfáticos que sigue la distribución de -

los vasos sanguíneos, proporciona el drenaje linfático al liganento pericYlo!!_ 

tal. 

NERVIOS. los nervios riel liganento perioriontal. siguen el. camino .-Je -
. . 

los vasos sanguíneos, tanto los de la zona perÍiipical corro los rJe las arte-

rias inteMentarias o interrarliculares, a través rJe la pareti alveolar. 
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CAPI'IULO III 

EFJJPCION Y CRONOLOGIA DENTARIA 

EJ. riesar.rollo '1e la dentici6n es un proceso íntimarrente coordinario -

con el crecimiento de los m:nd.lares. ta calcificación de los dientes, ~sde 

la vir.la intrauterina, la erupción -:le los dientes temporales y posterionrP..nte 

la tje los pennanentes y el proceso r1e reabso~ión iie ).as ra!ces rle los dien­

tes temporales, constituyen una serie de fenónenos rruy COJJt>lejos que expli­

can el porqué de la frecuencia de anomalías en la fonnación de la rfantición­

defini tiva y en la correspondiente oclusión dentaria.. Si a".lemás agriegamos -

la extensa gama de las causas locales y pro>eimales que pueden afectar ese ~ 

sarrollo canprendemos lo delicp.do y fácilsrente alterable que es el establee!_ 

miento t"}e una oclusión normal t:lefinitiva. El conocimiento '1el proceso "1e caj: · 

cificación y e.rupción '1e los '1ientes de leche y de los permanentes es indis­

pensable en Orto1oncia p.:i.m poder rletenninar las alteraciones que con'1ucirán­

a la formación de anomal.í.as y tanar cuan'1o sea posible las me-tidas que impi­

dan la agravación de esas anomalÍas. 

CA!.1:IFICACION Y ERUPCION DENI'ARIAS. 

la. calcificación de los dientes tenporales empieza en't!e los 4 y los-

6 meses '1e vi'1a intrauterina. En el nacimiento los huesos maxilares tienen­

la apariencia r:le unas conchas que roriean los folículos dentales en '1.esarro-

llo; ya se encuentran calcifica'1as 1as coronas rie los incisivos centrales en 
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su nü.tad inc~sal, un poco nenas las l'je los incisivos laterales; se observan­

las cúspirles rle los caninos y roolares aunque to1avía con poca calcificación­

y ya ha conenz.arlo la ca1cificación t1e la corona l'jel pri.ner m::>lar penrenente­

y se aprecian las criptas de los génrenes rie los prenolares, caninos e inci­

sivos centrales superiores penmnentes. 

La crupci6n rle los riientes canienza cuanrlo ya se ha terminario la ca.1-

cif icación rie la corona e inrre-ilatamente fiespués rle que empieza a calci.fi~ 

se la ruíz. El proceso, se criee que está regirlo por un control errlócrino y­

que es el resultarle rie la acción sim.Jltánea rle distintos fcn&renos, corro la­

re.absorción de las raíces de los ·temporales, ca.lcüicación de las raíces de­

los permanentes, proliferación celular y aposición ósea alveolar. 

El término de erupción se aplica a1 novimi.ento rje un diente desde los 

tejidos que lo n:rlean hasta la cavidad bucal. rlicho novi.rniento general.nen te 

vertical oom:i.enza dentro del hueso naxi.lar y la mandÍbula '1espués de que se­

ha formado la corona del dentt:, de que ha m3.1iure.rlo el esma.J. te y que se ha -

iniciado la formación rle la raíz. 

Existen '1os tipos de erupción que son: 

nonbre.. Fste fenán::-,90 no cesa cuarY-1o hace contacto oclusal con el anta~!!_ 

ta sólo rlisminuya; intervienen dos factores que petmiten que continúe el p~ 

Ceso r1e e:rupcién activa. 
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El princro es el crecimiento, al au1rentar la longitlYl rie la rama nan­

dibular por aposición riel hueso en la región 1el cóndilo, toria -

la manriíbula riescienrie rie la base riel cráneo y por lo tanto 1el­

plano oclusal. 

Con ello, aumenta el espacio intermaxilar y continúa la -­

erupción activa. 

El segunrio factor se manifiesta en las fases rie crecimien­

to, pero con más claririari en el ariulto, después de que ha termi­

nado el crecimiento de la rama. En e5ta etapa la erupción <lepe!!_ 

de <le la atrición rie las áreas masticatorias, pues con la atri-­

ción de estas regiones el diente migra verticalmente para campe~ 

sar la pérriida rie estructura del diente por riesgaste. 

ERUPCION PASIVA: Esta denota la calcificación rie los teji­

dos que rodean al diente. Clínicamente recibe el nombre de rece 

so, al retirarse los teji~os en la cavidarj bucal se ve mayor ca~ 

tidarj la corona anatómica seguida por canti~a~es variables de la 

raíz. La erupción pasiva ~enota un aumento en la longitud de la 

corona clínica causando por receso de los teji~os que los rodean. 

Esta erupción no es un verda~ero proceso de erupción y no puede­

ser considerado 1.·Jmo un proceso fisiológico; es más bien una ma­

nifestación patológica. 
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ERUPCIOtl DE LOS DIENTES TEMPORALES 

En la dentición temporal el or~en de erupcion es el siguie~ 

te incisivos centrales; incisivos laterales, primeros molares> e~ 

ninos y segun~os molares. Como regla general, los r1ientes infe--

rieres hacen erupción antes que los correspon~ientes ~el arco su-

perior. Los primeros en hacer erupción son los incisivos centra-

les inferiores a los 6 ó 7 meses, luego los centrales superiores­

ª los 8 meses aproximadamente, segui~os por los laterales superi~ 

res a los 9 meses y por los laterales inferiores a los 10 meses. 

La erupción de los laterales inferiores antes ~e los later~ 

les superiores; el grupo de los incisivos temporales la erupción­

se hace con intervalos r1e un mes entre uno y otro r:liente.. Los ca 

ninos y molares sales a intervales de 4 meses-

Después de que se ha terminarjo la erupción rje los 8 incisi-

vos salen los primeros molares a los 14 meses, siguen los caninos 

a los 18 meses y por último los segundos molares a los 22 ó 24 m~ 

ses. En este grupo es normal también la erupción primero de los-

inferiores. A los 2 años por tanto, pue~e estar completa la den-

tición temporal~ pero s l ésto F>f'! ho9r~ o9 1 '='s 2 !_ ~f.c:; y aCn 
2 

3 años, puede considerarse <ientro de los límites normales. 

Según Schwarz, la ei"'upción de los incisivos· temporales no­

ca usa elevación de la oclusión, pues pudo observar que los rede-
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tes alveolares posteriores correspon~ientes a los molares no ca~ 

bian su relación; la elevación ~e la oclusión· se pro1uce cuan~o­

hacen erupción los primeros molares temporales y según otros au­

tores (Baume) hasta la erupción ~e los molares ~e los 6 años. 
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ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANENTES 

Los dientes permanentes pueden ser de sustitución o compl~ 

mentarios, los que hacen erupción por detrás del arco temporal. 

Los dientes de sustitución o sucesores) hacen su erup---

ción simultáneamente con el proceso de resorci'Ón de las raíces de 

sus predecesores temporales. Se atribuye a la acción de los os-­

teoclastos y cementoclastos que aparecen como consecuencia del ª!:. 

mento en la presión sanguínea y tisular que impide la prolifera-­

ción celular en la raíz y en el hueso alveolar y facili·ta la ac-­

ción osteoclásticd. El aumento en la presión sanguínea y en los­

tejidos que rodean la raíz está favoreciendo por la presión del -

díente permanente en erupción. 

La resorción de las raíces de los temporales y la concomi­

tan te erupción de los permanentes no se hacen dentro de un ritmo­

homogéneo sino por etapas, con períodos de evidente actividad se­

guidos por períodos de apa~ente reposo. 

Para poder recordar las fechas de erupción de los dientes­

permanentes se puede aceptar que salen con un intervalo de un año 

eutrc =::::.d'3. ~T'upo.. El. primero que hace erupción en el arco denta­

rio e~ el primer molar llamado molar de los 6 anos, vurq~c er~~e­

ce en esa edad. Le siguen los incisivos centrales a los 7 aryos y 

los laterales a los 8 años. El orden de eru~ción de los caninos­

y premolares es diferente en el arco superior y en el inferior. 

En el maxilar ·superior e1 orden más frecuente es: primer bicúspi­

de a los 9 años, canino a los 10 años y segundo bicúspide a 1os -



11 años. En el maxilar inferior, por el contrario el orden es:­

canino a los 9 años; primer bicúspide, a los 10 afies; y segundo­

bicúspide a los 11 años. Estas diferencias en las secuencias de 

erupción son muy importantes de recordar en el diagnóstico, de -

anomalías de los dientes en dentición mixta y en plan de trata-­

miento en los casos de extracción seriada. 

Los segundos molares permanentes hacen erupción a los 12-

años completándose en esta edad la dentición permanente y queda~ 

do por salir los terceros molares, considerándose normal que 

erupcionen entre ros 18 y 30 años. 

DENTICION MIXTA 

Entre los 6 a 12 años se extiende el periádo de denti--­

ción mixta. A los 7 años empieza el reemplazo de los incisivos­

ternporales por los permanentes ya debe haber hecho su erupción -! 

el primer molar permanente; más adelante veremos la forma como -

se efectúa el cambio en la oclusión, según las diferentes mane-­

ras de erupción de los primeros molares permanentes; en esta 

edad avan~a la reabsorción de las raíces de los caninos y mola-­

res temporales simultáneamente con la calcific~ción de las coro~ 

nas y raíces de todos los permanentes. 

A lns 9 años se observará que ya están en el arco denta­

rio los incisivos y primeros molares permanentes y empieza la -­

erupción de los primeros bicúspides superiores y de los caninos­

inferiores; han caído los incisivos temporales y se están perdi­

endo los caninos generalmente en esta edad, empieza la calcific~ 
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ción de las cúspides de los terceros molares. Al final de la -

dentición mixta se ha terminado la calcificación de las coronas 

de los permanentes, se adelanta la formación del tercer molar y 

están terminando la calcificación las raíces de los caninos y -

de los premo~ares. 
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CAPITULO IV 

OCLUSION 

El crecimiento de los arcos dentarios, al igual que el -

orden de erupción son factores que ayudan a determinar una buena 

oclusión. En odontología infantil sólo existe un tipo de oclu--

sión en condiciones normales, que es la de borde a borde. 

OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL 

Al.describir la oclusión normal, tanto en la dentición -

temporal como en la p~rm~~cntes no5 referimos a la relación cén-

trica, que es la posición en que se colocan los dientes del arco 

dentario inferior con respecto a los dientes del arco dentario -

superior, ejerciendo la mayor presión sobre los molares y queda~ 

do en posición normal la A.T.M. 

En la dentición temporal cada diente del at:•co dentario -

superio~· debe ocluir en sentido mesio-distal, con el rccpectivo-

diente del arco inferior y el que le sigue. Las excepciones a -

esta regla son los incisivos centrales inferiores que solamente-

ocluyen con los centrales superior.es y los segundos molares sup~ 

!:·io::-c:: Q.'.l"'.' 1o hacen con los segundos molares inferiores. Gene--

ralmente el arco temporal termina en un mismó plano formado poJ..·­

las superficies distales de los segundos molares temporales, pe­

ro puede haber un escalón por estar más avanzado el molar inf e-­

rior o inclusive, un escalón superior (relación de clase II) por 

mesiogresión de todos los dientes supe~iorcn debida a succión --



del pulgar o a otras causas. En sentido vertical los dientes s~ 

Periores sobrepasan la mitad de la corona de los inferiores o 

pueden cubrirla casi completamente, siendo esto Último normal en 

la oclusión temporal. La posición normal de los incisivos temp;?. 

rales es casi perpendicular al plano oclusal. En sentido vestí­

bulo lingual los dientes superiores deben sobrepasar a los infe­

riores quedando las cúspides linguales de los molares superiores 

ocluyendo en el surco anteroposterior ·que separa las cúspides -­

vestibulares de las linguales de los inferiores. 
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OCLUSION EN DEtlTICIOll M!X'!'A 

La dentición mixta se extiende desde los G a los 12 ~ños 

y es un período de particular importancia en la etiología de a-­

normalidades de la oclusión puesto que durante estos años deben-

realizarse una serie de complicados procesos que conduzcan al -­

cambio de los dientes y se est~blezca la ocl~sión normal defini­

tiva. Cuando los molares temporales terminan en un mismo plano-

1os primeros mol~res, hacen su erupción, deslizándose sobre las­

caras distales de los segundos molares tempo~ales, y llegan a e~ 

locarse en una oclusión cúspide con cúspide, que es normal en e~ 

tá época y que debe tenerse presente para no confundirla con an2. 

malias de la oclusión4 Con la exfoliación de los molares tempo-

rales; los molares de los 6 años migran hacia mesial siendo ma-­

yor el movimiento del inf crior y obtienen la relación de oclu~-­

sión normal definitiva: la cúspide mesiovestibular del prime~ m~ 

lar superior debe ocluir en el surco que separa las cúspides ve~ 

tibulares del primer molar inferior. Baume explica el cambio de 

oclusión atribuyéndole al cierre del espacio primate de la mand~ 

bula por presión hacia mesial del primer molar inferior cuando -

éste hace erupción quedando directamente los primeros molares 

permanentes en oc1usión norma1 definitiva; el mismo autor anota­

que cuando existe escalón inferior en las caras distales de los-

segundos molares temporales, los molares de los 6 afios encuen--­

tran su poGici6n oclusal desde el momento mismo de su esrupción­

s in cambios posteriores. Por último señalemos que =i ha habido­

una mesiog~esión de los dientes superiores posteriores por suc--
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ción del pulgar, interposición de la lengua, respiración bucal,­

retrognatismo inferior, prognatismo superior o cualquier otro -·­

factor etiológico, los molares de los 6 años se colocarán tam--­

bién en la misma relación y se establecerá una maloclusión de la 

Clase II de Angle. 

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en -

p?sición lingual cuando caigan los temporales. Si la resorción­

de las ratees de los incisivos temporales se retrasa los perma-­

nentes hacen erupción en linguogresión~ anomalía que se corrige­

espontáneamente con la extracción del temporal. 

La oclusión de los incisivos permanentes es distinta a -

la de los temporales porque tienen una vestibuloversión más mar­

cada y los superiores sólo deben cubrir el tercio incisal de la­

corona de 1os inferiores; esto es debido al levantamiento de la­

oclusión ocasionada por la erupci6n de los primeros molares per­

manentes. Cuando salen los incisivos laterales se cierran 1os -

espacios del primate. Es más frecuente encontrar dificulatades­

en la eruéión de los incisivos laterales superiores que en los -

centrales, mientras ,que éstos suelen encontrar espacio sin pro-­

blemas, los laterales pueden colocarse en rotación por falta de­

espacio suficiente entre los centrales y los caninos de leche; -

también pueden estar en vestibuloversión por la presión ejercida 

en su raíz por la erupción del canino permanente, en este caso,-. 

no es recomendable tratar de corregir esa vestibuloversión, se ~ 

delanta la erupción del canino. 
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En el maxilar inferior, como ya vimos, es más frecuente­

que haga erupción el canino primero, después el primer bicúspide 

y por último el segundo bicúspide. 

Este es el que encuentra más dificultades en su coloca-­

ción por salir en Último término, puede quedar incluido por fal­

ta de espacio ocasionado por mesiogresión del primer molar perma­

nente como consecuencia de la pérdida prematura de molares temp2 

rales o porque el segundo molar se adelante en su erupción y em­

puja hacia la parte mesia1 al primer molar; en otras ocasiones,­

hace erupción en linguogresión y entonces es preferible esperar­

y hacer una simple extracción sin tener que intervenir en el hu~ 

so; la radiograf!a oclusal indicará la colocación exacta del bi­

cúspide; por Último es importante también destacar la frecuencia 

conque este prem~1ar está ausente congénitamente.. Como en el 

ma~ilar superior la secuencia de erupción es distinta a la de la 

mandíbula, los problemas son también diferentes. El primer pre­

molar suele colocarse sin inconvenientes; lo mismo el segundo -­

cuando no hay mesiogresi0n del molar de los 6 afies por pérdidas­

dc molares temporales o por presión del segundo molar o en caso­

de macrodoncia, micrognatismo anteroposterior y cuando estas dos 

anomalías de volúmen están reunidas. El canino superior es el -

que más frecuentemente encuentra problemas de colocación por ser 

el último en h~ccr cr~pcién en c~tc =cc~or y p~rquc ~dc~Ss ~icn~ 

que recorrer un largo camino desde la parte superior del maxilar 

donde empieza a formarse el gérmen, hasta llegar al plano de o-­

clusión. 



En muchos casos queda incluido en el espesor del maxilar 

teniéndose que recurrir a la extracción quirúrgica o al trata--­

miento ortod6ntico que, por su larga duración y muchas posibili­

dades de fracaso es uno de los que peor pronóstico tienen en or­

todoncia. Cuando el canino superior no que incluido puede que-­

dar en mal posición, casi siempre en vestibuloingresión y meso-­

versión •. Junto con el segundo bicúspide inferior son los dien-­

tes con mayores dificultades en su atrofia evolutiva de los maxi 

1ares y la persistencia por otro lado de la misma fórmula denta­

ria del hombre primitivo tienen una gran importancia en la expl~ 

vación de éstas an0ma11as. 
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CAPITULO V 

RADIOGRAFIA PEDIATRICA 

El exámen radiográfico es una parte esencial del diagnó~ 

tico y pl.an de tratarniento.. Nos provee una "fotografían de los­

tejidos duros que no son observables clínicamente. Puede apoyar 

las observaciones de un exámen clínico. Puede servi~ de auxi--­

liar para seguir problemas y síntomas del paciente; se debe re-­

cordar que es sólo un instrumento auxiliar para establecer un -­

diagnóstico definitivo. 

Uno de los examenes radiográficos más ampliamente utili­

zados combina los procedimirintos panorámicos y aleta mordib1e. 

La radiografía panorámica proporciona una visión g1obal­

amplia de ambos ma~ilares, el desarrollo de los cóndilos y l~ r~ 

roa.ascendente~ la pauta y la etapa de la evolución dentaria, un­

cierto grado de predictibilidad de las pautas de erupción denta­

ria, la presencia o ausencia de condiciones patológicas como el­

querubismo, infección residual~ etc. 

Las radiografías periapicaies y de aleta mordible, nos -

muestran las estructuras dentarias, el hueso circundante y cual~ 

quier deta1le relativamente fino y con más nitidez. Tiene la' 

desventaja de no mostrar ambos maxilares en su totalidad. 
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REGLAS O LINEAMIENTOS COMO MODIFICACIONES DEL EXAMEN SERIADO 

1.- Examen con ocho películas para niños de 3 a 6 años: 

a) Radiografía oclusal superior e inferior con película­

de tamaño N2 2. 

b} Dos radiografías de aleta mordible. 

e) Cuatro radiografías periapicales. 

2.- Examen con 12 películas para niños de 6 a 12 años aproximad~ 

mente: 

a) Seis radiografías períapi~ales anteriores (3 en ·cada­

maxilar). 

b) Dos radiogr~fías d~ ale~a mordible. 

e) Cuatro radiografías periapicales. 

3. - Examen con 18 películas para niños en _quienes haya erupcion!!, 

do los segundos molares permanentes: 

a) Catorce periapicales. 

b) Cuatro de aleta mordible. 

El primer examen completo deberá hacerse tan pronto como el pa-­

ciente coopere (3 años). 

TECNICA 

l. - Se debe utilizar la película mayor r-nmp~ti!::lc Cúlt la iniorm~ 

ción requerida y con la comodidad del paciente sin tener que 

sac~ificar la calidad de la técnica. 

2.- Las técnicas y combinaciones de películas deben variar con -

la edad o el tamaño del paciente, o ambos factores. 
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3.- Una determinada ubicación o tamaño de la película no siempre 

será lo mejor para el paciente o el profesional; se debería­

contar siempre con una o dos alternativas. 
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MANEJO DEL PACIENTE 

El nifio variará muchísimo sus pautas de conducta y aún -

el mismo paciente diferirá en este sentido de uno a otro día. A 

todo niño a quien se le someta a procedimientos radiográficos 

por primera vez se le deberá explicar que se hará y como se lo-­

grará. Cuanto más pequefio el paciente, más cuidadosa deberá ser 

la elección de las palabras utilizadas en la explicación. Por -

lo común es preferible que el padre permanezca en el área de re­

cepción. Las excepciones corresponderán a los muy pequeños (me-­

nos de 3 años), el retardo mental (o disminuido físicamente), a­

ciertas situaciones de emergencia y a veces, cuando existe una -

barrera de lenguaje. 

Será muy eficaz la comparación con la fotografía: la ca­

beza del tubo será la cámara, se puede desempaquetar la película 

para que se vea como se puede registrar la "foto" y se pondrá é!!. 

fasis en la necesidad de "quedarse quieto" para que la foto no -

salga movida. Algunas veces resultará muy útil que el niño más 

pequeño vea al mayor cuando le están tomando radiografías. 

CONSIDERACIONES QUE SE DEBEN TOMAR EN CUENTA: 

1.- El odontológo jamás perderá su paciencia ni elevará la voz -

ni amenazará al niño. 

2.- La paciencia y la calma son esenciales~ sin embargo, el oda.!!. 

'tÓV,zo rl~h~ '5~,.. firm~ .:1trn4111P t'!.:t.T"iñof';o y no debe dejñ.r duda -

alguna en el niño de lo que se va hacer. 

3.- Variar los enfoques y modos suele ser muy útil con los niftos 

sus personalidades difieren muchísimo. 

4.- Todos los ajustes de la unidad de rayos X deben estar listos 



para ser accionados antes de colocar la película. 

S.- Si la colocación de la película pudiera resultar en algún -

grado incómoda se le debe decir al paciente. 

6.- Una mano suave constituye un valor incalculable. 

7.- Siempre que sea posible se verá al niño temprano en el día. 
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VALOR DIAGNOSTICOS DE LAS RADIOGRAFIAS 

Las radiograf!as tienen aplicaciones extremadamente am-­

plias en la práctica odontopediátrica. Los niños tal vez necesi 

tan más de la radiografía que los adultos, ya que en ellos la -­

preocupación principal en todo momento son los problemas de cre­

cimiento y de desarrollo y los factores que los alteran. El éx! 

to en la práctica de la odontopediatría se 1ogra si se basa en -

la radiografía; el papel de·la radiografía muy a menudo se consf. 

dera como s51o un auxiliar del diagnóstico~ No debe olvidarse -

el papel que desempena en tratamientos como pulpectomía y pulpo-

tomí.a. 

Básicamente la.radiografía de cualquier &rea proporciona 

información sobre forma, tamaño 9 posición~.dlansii:Sad. relativa y n.Q. 

mero de objetos presentes en el área. Las principales limitaci2 

nes de radiografías denta1es nonnales estriban en que muestran ~ 

na figura bidimensional y que los cambios en los tejidos blandos 

no son visibles. La primera limitación dificulta la evaluación­

de un área u objeto cuando en la radiotrafía es~á supevpuesto a­

otra área u objeto. La segunda limitación destaca el hecho de -

que ia formación proporcional por la radiograf ia se refiere pri!}_ 

cipalmente a estructuras calcificadas. 

La radiografía deberá emplearse para proporcionar las s! 

guientes ocho categorias de infor::w..ción: 

1) Lesiones cariadas incipientes. 

2) Anomalias 

3) Alteraciones en la calcificación de las piezas 
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4) Alteraciones en crecimiento y desarrollo 

5) Alteraciones en la integridad de la menbrana periodon 

tal. 

6) Alteraciones en el hueso de soporte 

7) Cambios en la integridad de las piezas 

8) Evaluación pulpar 

TIPOS DE EXAMEN 

La radiología para niños puede dividirse arbitrariamente 

en 3 categorías generales: 

l) Examen general de 1a boca 

2) Examen de áreas específicas 

3j Exámenes especiales. 

EXAf!Ei'I GENERAL 

En la primera visita al dentista se deberá realizar en -

el nifio un examen completo de 1a boca y desde entonces deberá 

llevarse a cabo periódicamente. 

La frecuencia de estos exámenes deberá regirse por la 

susceptibilidad a las caries y el patrón de crecimiento del ind! 

viduo. 

Como suplemento del examen general, deberán hacerse ra-­

diografías de mo~dida con ~leta éd<la 6 meses. y posiblemente ca­

da 3 meses a un niño muy susceptible a las caries. En estas vi­

sitas si el nifio tiene cavidades grandes y profundas o restqura­

ciones donde existe la posibilidad de afección periapical, el 



examen deberá consis~ir en películas periapicales y películas de 

mordida con aleta. 

Los niños lactantes o muy pequeños son a veces muy poco­

cooperativos en estos casos, se pueden obtener generalmente peli 

culas laterales de mandíbula con ayuda de uno de los padres o de 

la ayudante. Aunque las películas extrabucales son menos útiles­

para localizar lesiones interproximales incipientes son de gran­

ayuda para localizar cavidades más grandes y de gran efectividad 

entre otras cosas para encontrar patología periapical, lesiones, 

etc. 

E~AMEN DE AREAS ESPECIFICAS 

Patologías locales o lesiones pueden examinarse con pel! 

culas intrabucales y tambíen extrabucales. El examen puede con­

sistir en una película periapical única, tal como se usa para -­

confirmar la existencia de patosis periapical, o un grupo de pe­

lículas, como se usan en el examen de senos. 

En general, los examenes específicos de un área consis-­

ten en exámenes para localizar lesiones óseas dentro de los teji 

dos blandos, evaluación de raíces múltiples y canales pulpares,­

exámenes de senos y uniones temporomandibulares. 

E~ENES ESPECIALES 

Generalmente se hacen por una de dos razones: 

1) Proporcionar un área de informacióri específica o 

2) Mostrar estructuras que no se ven en laS radiografías 

dentales normales. 
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En odontopediatría se hacen dos radiografías que son: la 

radiografía cefalométrica, que se usa para comprobar el creci--­

miento y desarrollo del cráneo del niño y la radiografía de mano 

y muñeca, que se usa para determinar la edad Ósea del paciente. 

TIPO DE PELICULA 

Las radiografías odontopediátricas intrabucales y extra­

bucales requieren cierto número de películas de varios tamaños y 

velocidades .. 

PELICULAS INTRABUCALES 

La pe11cula intrabucal más pequeña el número 1 .. 0 mide O .. 

81 por 1 .. 25 pulgadas (20 X 3lmm). Se usa generalmente en niños­

que tienen pequefias cavidades bucalec. Puede usarse corno pelíc~ 

la periapical o en combinación con una ayuda de mordida con ale~ 

ta como puede ser una película de mordida.. Los niños que toda-­

vía no van a la escuela de 3 a 5 afias, suelen tolerar estas pe-­

queñas si se les instruye adecuadamente. 

l."3 Ñn'tierio!" película periapical. del número 1.1 mide O. 94 

por 1.56 pulgadas (23 X 39mm). Esta película puede usarse para­

radio&rafías periapicales de piezas periapical o de mordida can­

aleta para niños más jóvenes. 

La película que se usa más es la número 1.2. Es la pel!_ 

cula de tamaño periapical adulto y mide 1.22 por 1.61 pulgadas -

(30 X 40mm). También se usa este paquete como película oclusal­

para nifios preescolares. En niños que ya van a la escuela puede 

servir como película periapical y si se usa con ayuda de mordida 

con aleta constituye una película ideal de mordida con aleta. 
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PELICULAS EXTRABUCALES 

Existen dos tipos de películas extrabucales, las pelícu­

las sin pantalla y con pantalla. Vienen en varios tamañas. Los 

más comunes que se utilizan son 5 X 

La película sin pantalla de 

pulgadas y 8 X 10 pulgadas. 

X 7 pulgadas es una pelíc~ 

la extrabucal que se usa con mayor frecuencia en odontopediatría. 

FACTORES RADIOGRAFICOS 

Además de la alineación del haz de rayos X del paciente-

y de la pe1ícu~a deben controlarse otros 5 factores: 

1) Tiempo de exposición. 

2) Velocidad de la película. 

3) Kilovoltaje (máximo) 

4) Miliamperaje. 

5) Distancia del tubo a la película. 
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TECNICAS RADIOGRAFICAS 

TECNICAS INTRABUCALES 

Existen dos técnicas para radiografía intrabucal la téc­

nica de paralelismo y de ángulo de bisección. Ambas tienen va--

lor en odontopediatría, si se les compara se observa que la téc-

nica del paralelismo proporciona mejores radiografías para diag­

nóstico, pero no siempre es práctica con niños. La técnica de -

paralelismo puede usarse solo con una distancia de tubo a pe1Íc~ 

la de 16 a 20 pulgadas (40 a SOcm) como largo, mientras que la -

técnica de ángulo de bisección puede usarse con la distancia ex-

tendida o con la distancia de 8 pulgadas (20cm) cono corto. Cua~ 

do se usa el cono largo con películas de alta velocidad, el tie~ 

po de exposición con kilovoltaje máximo de 65 y miliamperaje de-

10 está entre ~y l~ segundos. Esto da al operador suficiente -

tiempo de exposición para exponer adecuadamente las diferentes -

áreas de la boca. Cuando se usan películas de alta velocidad 

con un cono corto con 65 kilovatios máximo y 10 miliamperios, ~l 

tiempo de exposición es de } segundo y hay poco tiempo de expo­

sición disponible. 

La técnica de paralelismo requiere que se coloque la pe-

lícula paralela ál eje longitudinal de las piezas en el plano h~ 

rizan ta 1. EJ h=.z de r.::.di.:i,.:;:iü11 tit! dirige perpendicular a la pe 11:_ 

cula y las piezas en el plano•vcrtical y entre las piezas en el­
·~ 

plano horizontal. Esta técnica produce imágenes radiogT-áficas -

que tienen un mínimo de agrandamiento y distorsión y muestra la-

TES.~S 
Bi UI 

r.n l'WBE 
Jli5:i.t~H.i;A 
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relación adecuada de las piezas caducas con los gérmene
1
s de laz­

piezas permanentes. 

La técnica de ángulo de bisección se basa en el princi-­

pio de triangulación isornétrica. Cuando la película y las pie-­

zas forman ángulo y el rayo central se dirige perpendicular a la 

bisectriz de este ángulo, la imágen del diente en la película 

tendrá la misma longitud que la pieza se está examinando. El pa 

ciente generalmente mantiene la película en su lugar, se usan 

los pulgares para las piezas superiores y los índices para los -

inferiores. 

Las radiografías de mordida con aleta se toman para exa-

minar las coronas d~ las piézas y loG surco~ alveolapes en ambos 

casos. El haz de rayos X se dirige entre los dientes en el pla-

no horizontal. En el plano vertical e1 haz de rayos X se dirige 

ligeramente hacia abajo para formar un ángulo de 8 a 10 grados -

con el plano oclusal. 

RADIDGRArIA OCLUSAL 

La película oclusal o emparedada se usa principalmente -

en niños de más edad. Se utilizan para examinar áreas de la de~ 

tadura mayores que las que se ven normalmente en una periapical. 

S~ 1p:;;:::t unn distancia de B pulgadas (20cm) de tubo a película, P.!:,. 

ro pueden Utilizarse distancias mayores. El rayo se dirige per­

pendicularmente a la bisectriz del ángulo formado por la Pelícu­

la y las piezas del área que ·se está examinando. 
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TECNICA DE MANDIBULA LATERAL 

Se usa generalmente para esta proyecci6n es una de 5 X 7 

pulgadas (12 y 17 cm) sin pantalla en un sostenedor de pelicula­

de cartón para niños muy pequeños puede usarse una película ocl;:_ 

sal. Todas las películas deberán estar marcadas con letras de­

derecha e izquierda. 

Se sienta al niño con el plano sagital perpendicular al­

suelo y el plano oclusal paralelo al suelo. Se empuja la barbi­

lla hacia adelante para aumentar la distancia entre la mandíbula 

y la columna vertebral. Se utiliza un cono corto, el rayo cen-­

tral del haz de radiación se dirige para que entre en un punto -

inmediatamente superior y medial al ángulo de la mandíbula opue~ 

to al lado que se está examinando. El rayo central se sitúa de­

ta1 manera que salga en posición inmediatamente anterior al área 

que se examina y sobre el plano oclusal o ligeramente superior a 

él. La película se mantiene entre la palma de la mano del paci­

ente y el pómulo con los dedos, curvados sobre la parte superior 

de la película y tocando el cráneo para lograr estabilidad. La­

nariz en las áreas anteriores y el arco cigomático en las áreas­

posteriores. La película se coloca de manera que esté perpendi­

cular en su mayor grado posible al rayo central en los planos h~ 

rizontales y vertical con un kilovoltaje máximo de 65 y 10 mili­

amperios, el tiempo de exposiciór. pro~eclio es' de ur. segundo. 
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RADIOGRAFIA PAHORAMIC!\ 

Examinan no sólo las piezas y el hueso de soporte del 

área, sino también ambos maxilares completos, la nitidez de las­

estructuras no está tan bien definida como las radiografías in-­

trabucales.. La utilidad de ésta radiografía por lo tanto deberá 

restringirse a exámenes de Jesiones relativamente amplias de 

diente y hueso. Adicionalmente, debe recordarse que estas máqu~ 

nas examinan una capa de tejido y deliberadamente borran las o-­

tras áreas; el odontólogo, por lo tanto deberá estar consciente­

de que no está viendo una superposición de todas las estructuras 

como ocurre en las radiografías periapicales. El área palatina­

de línea media puede retrasarse dos veces y pueden producirse a~ 

tefactos extraños. La gran ventaja de las radiografías panorámi 

cas incluye el hecho de poder examinar áreas enteras de la mandi 

bula, poder hacer la radiografía rápidamente y que la película -

está situada fuera de la boca del paciente. La.s ra.diog!'afías P!!, 

norámicas.son por lo ~anta muy útiles para examinar a pacientes­

con malos reflejos de mordaza o trismus, nifios que no son coope­

rativos para abrir la boca por alguna razón y para exámenes in~­

f antiles masivos. 
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CAPITULO VI 

TERAPEUTICA PULPAR 

El objetivo findamental de la terapeutica pulpar pediá-­

trica es el mantenimiento de los dientes tratados como unidad de 

la arcada dentaria hasta su exfoliación. El diente actúa como -

mantenedor de espacio natural, con cumplimiento de un papel est§_ 

tico y funcional. Siempre que sea posible, se debe mantener la­

vitalidad; éste es especialmente importante en dientes jóvenes -

con ápices incompletos, porque la vitalidad pulpar y la integri­

dad de la vaina radicular de Hertwing son responsables de la ca!!_ 

tinuación del desarrollo apical. Para alcanzar loG objetivos -­

del tratamiento es seguir la evaluación preoperatoria. LaS eva­

luaciones médica, ortodóncica y odontológica deterrniñan las con­

veniencia y factibilidad de salvar los dientes afectadas. Una -

vez tomada la decisión de conservar el diente, la terapéutica ··­

pulpar ejecutada está relacionada directamente con el grado esti:_ 

mado de patología pulpar. 

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 

En el tratamiento pu~par indirecto se debe eliminar sólo 

la caries reblandecida de la lesión. Se coloca hidróxido de ca!_ 

cio para sellar la cavidad. Se aplica una restQUL'dl.!.Í.r,n irj.t:.c.ra.::c­

dia o permanente según que se hayan planeado visitas mµltiples o 

una sola, la eliminación de la mayoría de las bactérias de ia le­

sión y del sustrato merced al sello eficiente de la restauración 
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disminuye la velocid.1.d de progreso de la lesión. Como la pulpa 

ya no está irritada se espera que responderá fisiológicamente a 

la capa de hidróxido de calcio mediante depósito de dentina se-­

cundaria, no patológicamente, como si la lesión hubiera quedado­

sin tratar. 

Para asegurar el éxito, la pulpa debe estar viva y libre 

de inflamación. 

INDICACIONES: 

1.- Lesiones profundas que rudiográficamente se encuen-­

tran próximas a la pulpa, aunque no la abarquen en -

dientes deciduos o permanentes ·jóvenes. 

2.- Bocas con mala higiene, incluyendo caries de avance-

rápido o aíndrome de mamila. 

3.- Dolor leve tolerable relacionado.con la masticación. 

4.- No debe existir dolor extenso y espóntaneo. 

5.- Caries grandes. 

6.- Color normal del diente y aspecto normal de la encía 

CONTRAINDICACIONES. 

·1.- Inflamación. 

2.- Dolor nocturno. 

3.- Edena. 

4. - Fístula. 

5.- Sensibilidad dolorosa a la percusión. 

6.- Movilidad patológica. 

7.- Reabsorción radicular interna o externa. 
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1.- Se anestesia localmente y se aisla 

2.- Se da forma a la cavidad, sin exponer pulpa, eliminando toda la -

caries. 

3.- Se lava y se seca. 

4.- Se coloca hidróxido de calcio y obturación temporal. 

5 .. - Se checa con rayos X .. 

Se hace cuando se produce una exposicioo involuntaria de la pulpa. 

En odontopediatría no se .realiza, ya que al haber una. exposición de la pulpa.­

se deberá reálizar una pulpotomía (piezas posteriores) con lll··técnica ·c1e1 

fonrocroesoL Y si un diente anterior una pulpectCllÚa. 

Es la ext:U,,ación de la puJ.pa viva de la cámaro cooonaria. F.l objet!_ 

vo pricipa.l de la pulpotcmía. es mantener la pulpa vital en los conductos rad!_ 

cUiares, así el diente puede cr.F.plir su función biológica.. Una p.1l¡x:rt:cmia -

(piezas ¡:osterio:res con la técnica del fonrocresol y si es en diente anterior 

una puJ.pectomía. 

INDICACIONES: 

1.- Dient:es virales .. 

2 .- Ausencia de degeneración pul.par. 

3 .- Exposición accidental ¡::or cax"ies o instrumental. 



4.- Cuando el diente puede ser restaurado y pueda fun-­

cionar durante un periodo razonable. 

CONTRAINDICACIONES: 

1.- Todo singno o síntoma que sugiere que la inflamación 

se ha extendido más allá de la pulpa coronaria a los 

conductos radiculares. 

2.- Dolor espontáneo especialmente por la noche. 

3.- Twnefacción. 

4.- Fístula. 

S.- Sensibilidad a la percusión. 

6.- Movilidad patológica. 

7.- Reabsorción radicular externa. 

B.- Radiolucidez periapical o interradicular. 

9.- Calcificaciones pulpares. 

10.- Hemorragia profusa en el punto de exposición. 

11.- Pus o exudo en el punto de exposición. 

12.- Hemorragia profusa de los mufiones radiculares amput2._ 

dos. 

TECNICA: 

1.- Anestesia local. 

?.- Aplica~ión del dique ~e ;cma. 

3.- Se elimina ia caries superficial antes de exponer la 

pulpa. 

4.- Se eliminará el techo de la cámara pulpar mediante -
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la unión de loz cuernos pulpares con cortes de fre-

sa; se extirpa la pulpa con una cucharill~ o con --

fresa. 

5.- Tras lü amputación pulpar coronaria al nivel de la-
. ., 

unión con el conducto radicular, se debe detener la 

hemorragia, con una torundita de algodón presionan-­

do, previamente' lavado con .suero. 

6.- Se coloca una bolita de algodón humedecida con formo 

cresol durante 5 minutos por la menos. 

Se retira la torinda los muñones pulpares deberan 

verse de un color más obscuro habiéndo
0

se formado 

las 3 capas que son necrosis, fijación y granulación 

7.- Se prepara una pasta, (F.C.) mezclando oxido de zinc 

y eugenol con una gota de formocresol, llamada pasta 

F.C., haciendo ligera presión, con una torúnda deª! 

godón humeda para evitar las burbujas. 

B.- Después colocamos óxido de zinc y eugenol sobreobtu~ 

rando. = r.R.M. o:z.o.E. 

8.- Radiografía de control. 
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REHABILITACION 

La restauración final deberá ser una corona de acero iri~ 

xidable para evitar la fractura dentarioa (el diente se deshi--­

drata como resultado de la terapéutica pulpar). 

MANERA DE RECONOCER UN FRACASO EN LA PIJLPOTOMIA. 

1.- Se manifiesta clínicament~ por la movilidad inbreme!!_ 

tada y la presencia de una fístula. 

2.- Incremento de la radiolucidez periapical o de la bi­

furcación y en la reabsorción interna o externa. 

PULPECTOMIA 

~s la extirpación del paquete vascuionervioso. 

INDICACIONES. 

1.- Hemorragia 

2.- Dientes primarios sin vitalidad y sin sucesor perma­

nente. 

CONTRAINDICACIOllES. 

1.- Movilidad de tercer grado 

2.- Radiolucidez en la bifurcación 

3.- Absorción de ld~ rü!cc~ par infección 

4.- Dientes cuyas raíces hacen imposible la remoción del 

paquete vasculo-nervioso. 
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1.- Anestesia local y aislamiento con dique de goma, si-

hay necrosis no es necesaria. 

2.- Eliminación de todas las cari~s y restauraciones. 

3.- Se amputa la pulpa coronaria como se describió en 

pulpotomía del diente primario. Deja al d~scubierto 

la entrada de los conductos. 

4 .- Se introduce una lima fina en el conducto y se ex.ti::_ 

pa cuidadosamente el tejido pulpar ó un tiranervios. 

5.- Se lava el conducto con hipoclorito de sodio, se in-

serta una lima que no quede trabada para determinar-

la longitud rn.dicular, con ayuda de una radiografía-

periapical que confirme la posición del instrumento. 

6.- Se prosigue la tarea biomecánica con inundación al--

ternada del conducto con hipoclorito de sodio y lava 

do con movimiento rotatorio con lima de tamaño ade--

cuado. 

7 .- Cada conducto <lebe ser ennanchado 3 ó 1; t.:unuños de -

instrumentos más que la primera lima capaz de llegar 

hasta el ápice. 

B.- Al término, se seca bien el conducto con puntas de -

papel estériles. 

9. - Se obtut•a con óxido de zonc y eugenol como sellu~ur-

de conductos PCA. Para la obturación radicular, el­

instrumento de elección es una jeringa. (Material -

reabsorbible). 



10.- Se utilizan radiografías periapicales para determi­

nar la exactitud de la obturación. 

NOTA: En infantil no se usa 1os ensanchadores. 

REHABILITACION. 

Como restauración final se utilizan las coronas de acero 

cromo. 
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CAPITULO VII 

HABITOS BUCALES MIORMALES Efl LA IllFA!ICIA 

GE!IERALIDADES. 

Durante muchos años, los hábitos han sido tema de intensa­

discusión y estudios de parte de la profesión odontológica sin -­

llegar a un acuerdo firme sobre el grado de dafio causado por los­

hábi tos más comunes, corno deben ser manejados, quién debe ocupar­

Ge de ello y cuando ha de iniciarse el tratamiento. 

Existe un número variado de hábitos que se presentan dura~ 

te la infancia alguhos de los cuales se consideran muy comunes a­

una edad determinada, en tanto que otros resultan perniciosos du_­

rante la misma, pues la prolongación de éstos llega. a ocasional" -

alteraciones en el crecimiento y desarrollo normal de los maxila­

res así como crear alteraciones dentarias. Del mismo modo, tam-~ 

bién se ven afectadas otras funciones tales como la deglución, f~ 

nación~ masticación~ expresión además de la estética. Estas alte­

raciones son directamente proporcionales a la intensidad y fre--­

cuencia de la fuerza del hábito en particular. 

DEFINICION. 

Hábito es la costumbre o práctica adquirida por la repeti­

ción frecuente de un mismo acto. 

Los hábitos bucales pueden ser de dos tipos: 

1) Hábitos bucales no compulsivos: Son los hábitos que 
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se adoptan o abandonan fácilmente en el patrón de conducta del --

niño al madurar. Los nifios experimentan continuas modificaciones 

de conducta que les permiTen desechár ciertos hSbitos indeseables 

y formar hábitos nuevos y aceptables socia.lmente. 

2) Hábitos bucales compulsivos: Un hábito bucal es compul­

sivo cuando ha adquirido una fijación en &1 niíio, al grado de que 

este acude a la práctica de ese hábito cuando siente que su segu-

ridad se ve amenazada por los eventos ocurridos. 

El niño tiende u sufrir m~yor ansiedad cuando se trata de 

corregir ese hábito; realizar el hábito le sirve de escudo contra 

la sociedad que le rodea. 

Es una válvula de seguridad cuando las presiones emociona-

lAs se vuelven demasiado difíciles de soportar., se retrae hacia -

sí mismo y por medio de la extremidad corporal aplicada a su bo--

ca, puede lograr la satisfacción que ansia. 

La posible etiología de los hábitos bucales compulsivos -­

son que los patrones iniciales de alimentación pueden haber sido­

dem1iado rápidos o que ~l niño recibía poco alimento en cada toma 

puede haberse producido demasiada tensión en el momento de. la al.!, 

rnentación y así mimo se ha acusado al sistema de alimentación por 

biberón. Otro factor puede ser la inseguridad del nifio, produci-

da por falta de amor y ternura maternales. 
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HABITO DE CHUPARSE LOS DEDOS 

El chupado del pulgar o de otro dedo es muy común en 1os 

niños y puede considerarse como normal hasta los dos y medio a--

ñas; después de esta edad debe -procurarse su eliminación por la 

persuación y convencimiento racional por parte del niño, además-

de decirle los males que le pueden acarreaP 1a persistencia de -

este hábito. 

Generalmente se concuerda en que si el hábito se abando-

na antes de la erupción de piezas permanentes anteriores, no 

existe gran probabilidad de lesionar el alineamiento y la oclu-­

s ión de las piezas pero si el hábito persiste durante el período 

de dentadura mixta, pueden producirse consecuencis desfigurantes. 

La gravedad del desplazamiento de las piezas dependerá -

gen¿almente de la fuerza, frecuencia y duración de cada período­

de succión. Debe recalcarse que el desplazamiento de piezas o -

la inhibición de su erupción normal puede provenir de dos fuen~-

tes: 

1) De la posición del dedo en la boca y. 

2) De la acción de palanca que ejerza el nj1ño contra las 

otras piezas y el alveólo por la fuerza que genera si 

además de succionar, presiona contra las piezas. 

Según el hábito puede presentarse tendencia a producir -

sobreerupción en ias Pieza~ vustcriorc=~ ~~'.!!!'e~~~n~~ ror 10 tanto 

1a mordida abierta; la cual puede crear problemas de empujes lin 

guales y dificultades del lenguaje. 
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El dedo pulgar es 11n cuerpo duro y si se coloca con fre­

cuencia dentro de la boca> tiende a desplazar hacia adelante la-

premaxila junto con los dientes incisivos de tal manera que los­

incisivos superiores se proyectan hacia adelante más allá del la 

bio superior. 

La permanencia de la deformación de la oclusión puede a~ 

mentar ·en los niños que persisten en el h'ábito más allá -

de los años y medio. El aumento de la sobremordida horizontal 

qie acompaña a tantos hábitos de dedo dificulta el acto normal de 

la deglución. 

El niño que chupa esporádimmcntc el dedo, sólo cuando se 

va a dormir causará menos daños que aquel. que conti.-.uamente tie-

ne el dedo <l~nt~o de l~ boca. 

El chuparse los dedos ocasiona retrognatisrno inferior, -

prognatismo alveolar superior e hipocluGiÓn de incisivos Cmordi-

da abierta anterior). 

PROYECCION LINGUAL 

En niños que presentan mordidas abier•tds e inci::;ivo~ su-

periores en protrusión se observ~n a menudo hábitos de empuje 

lingual. No ha sido comprobado definitÍvamente si la presión lin. 

gual produce la mordida abierta o si ésta permite al niño empu-­

jar la lengua hacia adelante en el espacio existente entre los -

superiores e inferiores. Al igual que con la sticción del pulgar 

el empuje lingual produce protrusión e inclinación labial de los 

incisivos maxilares superiores. 
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El hábito de proyección lingual es ~uy similar al actb--

mamar, se considera una inversión o una característica residual-

de éste mecanismo infantil. Existen muchas pruebas que indican­

que el hábito de proyectar la lengua hacia 3.delante es la Peten-

ción del mecanismo infantil de mamar; ~on la persistencia de es-

te hábito de dedo a manera de chupete inter-:onstruido, el patrón 

de deglusión maduro no se desarrolla según está previsto. Con -

la erupción de lo~ incisivon a los cinco o seis meses de edad, -

' la lengua no se retrae como debería hacerlo y continúa proyectá~ 

dese hacia adelante, la posición de la lengua durante el desean-

so es también anterior. 

En algunos casos, al proyectarse la lenguá continuamente 

hacia adelante, aumentando la sobremordid~ horizontal y la mord~ 

da abieta, las porciones periféricas ya no descansan sobre las -

cúspides linguales de los segmentos vestibu1ares. Los dientes -

posteriores hacen erupción y lentamente eliminan el espacio li--

bre interoclusal.. La dimensión vertical de d.escanso y la dimen­

si 0n vertical c::clusal se igualan con los dientes posteriores en-

contacto en todo momento. 

Esta no es una situación sana para los dientes. Un efe.s_ 

to colateral puede ser el bruxismo o la bricomanía y el estrech~ 

miento bilateral del maxilar. 

Es importante el efecto del tamaño o función de la len-­

gua sobre la dentición, también es posible que la presencia de -

amígdalas grandes y adenoides contribuyen a la posición anormal-

de la lengua sea cual sea la causa, el resultado final frecuent~ 
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mente es mordida abierta permanente, maloclusión o patología de­

los tejidos de ~aporte. 

HABITO DE MORDERSE Y CHUPARSE LOS LABIOS 

Los odontólogos observan con frecuencia los hábitos de -

morderse los carrillos o los labios 

Las lesiones resultantes son más discretas que las trau­

máticas ·por accidente o posanestesia. El niño que cae en esto -

suele es.tar pasando por un stress emocional que con frecuencia -

es el resultado de infelicidad y conflictos en el hogar. 

La succión de1 labio es un hábito observado en nifios con 

un pronunciado resalte de la mordida. Se succion·a el labio inf!:._ 

rior entre los incisivos superiores y los inferiores; es un hábi 

to constante que produce una lesión semicircular en el labio in­

ferior. Está lesión está sujéta a g~ietas y a infecciones sobr!:_ 

agregadas corno el impéfigo. 

La succión o mordida del labio puede llevar a los mismos 

desplazaminetos anteriores que la succión digital, aunque el há­

bito generalmente se presenta en la edad escolar, cuando apelar­

al buen juicio y la cooperación del niño puede lograr el abando~ 

no de éste. 

En muchas ocasiones éste hábito acompafia a los respir~d5?. 

res bucales porque e1 labio inferior queda situado entre los 

dientes anteriores de los dos arcos dentarios y e 1 niño adquiere­

la costumbre de morderlo así las anomalías ·producidas por la re.:!_ 

piración bucal. Las anomalías qeu se producen por causa de éste 
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hábito son prognatismo alveolar superior y retrognatismo alveo-­

lar inferior. 

HABITO DE RESPIRACION BUCAL 

En los niños es poco frecuente respirar continuamente -­

por la boca; los niños que respiran por la· boca pueden clasifi-­

carse en 3 categorías: 

1) Por obstrucción; son aquellos que presentan ·-resiste_!! 

cia incrementada u obstrucción completa del flujo no!:_ 

mal de aire através del conducto nasal. Como existe­

dificu1 tad para inhalar y exhalar aire a través de -­

los conductos nasales, el niño por necesidad, se ve -

forzado a respirar por la boca. 

2) Por hábito: el niño que respira continuamente por la-· 

boca lo hace por costumbre, aunque se haya eliminado-

1a obstrucción que lo obligaba a hacerlo. 

3) Por anatomía: es áque1 cuyo labio superior corto no -

1e permite cerrar por completo sin tene~ oue realizar 

enormes esfuerzos. 

Debe poderse distinguir a cual de estas categorías .co--­

rresponde el niño. El hábito de ~espirar por la boca también se 

encuentra íntimamente ligada con la función muscular anormal. 

'Por Mucho tiempo considerado un factor causal primario de la ma­

lOclusión déntari~. éste hábito se considera ahora más bien un -

,factor asociado o simbiótico y en menor grado, el resultado.de -

la maloclusión. 
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En el respirador bucal el labio superior está ele.vado y­

proyectado hacia adelante, el labio inferior se coloca entre la­

parte vestibular de los incisivos inferiores y las caras lingua­

les de los incisivos superiores que, a su vez, en vestíbulover-­

sión, la lengua no ocupa la totalidad de la cavidad bucal y está 

colocada hacia abajo, permitiendo que las fuerzas musculrJ.res que 

actGan desde fuera estrechen el paladar; los incisivos infE!I'io-­

res al no entrar en oclusión con los superiores a veces, puede -

notarse la línea o marca que produce la mordida de los incisivos 

inferiores sobre el tejido blando del palüdars 

HABITO DE BRUXISMO 

Muchos hábitos bucales producen sólo perturbaciones men~ 

res de la dentición, ya sea en el alineamiento o en la oclusión. 

Algunos sin embargo, son muy dañosos y pueden amenazar la cense~ 

vación de uno o más dientes; entre éstos se halla el bruxismo -­

que puede ser definido como el frotamiento , con fueI"za de los dierr. 

tes. Como se produce más comunmente durante la noche a veces es 

designado como "rechinamiento nocturno". Se practica el rechi­

namiento con tal fuerza que los padres con frecuencia se quejan­

de que el ruido los mantiene despiertos; rara vez tiene el niño­

conciencia de rechinar los dientes aunque algunos se quejan de -

dolor o sensibilidad en los músculos temporales y en la región -

de ra articulación temporomandibular. 

Los dientes en la md.yor·Í.a <l~ l(Hi Ccl.Sos, dan mues L1•ds <lel 

hábito en la forma de coronas molares aplanadas y desgaste lin--
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gual de los· dientes :anteriores superiores, Algunos nifios aprietan 

los dientes con tal fuerza que el rechinamiento hace que se salte 

el esmalte del área rabio incisal, en los dientes anteriores inf::._ 

Piares se piensa que el bruxismo es una respuesta a la tensión 

nerviosa y el stress, al producirse sobre todo en niños muy ten-­

sos e irritables. Sin embargo, se demostró que se produce en ni­

ños con prurito anal o nematodo, en quienes la intensa picazón -­

con frecuencia los hace apretar o rechinar los dientes, como para 

producir una contra-irritación para el prurito. Las interferen-­

cías oclusales o contactos prematuros hallados en el rechinamien­

to se1•ía.n desecadenantes del bruxismo. 

La provisión de férulas de goma blanda pueden brindar al~ 

vio al niño en la dentición mixta o en las etapas permanentes del 

desarrollo .. 

Para el niño que tiene sólo la dentición primaria o en -­

quien apenas están erupcionando los primeros molares permanentes­

y tienen totalmente abradonadas las CoI'onas de los moalrcs prima­

rios, se demostró que el tratamiento de elección sería el uso de­

cororias de acero inoxidable para restaurar el tejido coronario d~ 

ñado y recuperar la dimensión vertical. La restauracióri de las -

coronas primarias a su altur-a original permite la erupción dP lns 

primeros molares permanentes. Las coronas de acero inoxidable, -

bien realizadas, eliminan las interferencias oclusales y reducen­

la resistencia de trabajo lateral durante c1 rechinamiento. ~n -

la mayoría de los casos en que se utilizó este tratamien·to, los -

padres comunicaron que parecía haberse eliminado el bruxismo. 



SINDR0!1E DE Ml~HLA 

Es un hábito creado por los padres de donde la mamila se 

utilizó para mantener quieto y calmado al niño de tal manera que 

llega el momento en que el niño la mantiene en la boca todo el -

tiempo, inclusive al dormir~ El problema de éste hábito no es -

tanto la mamila sino las consecuencias que trae el líquido que 

contienen, pues por lo regular es algún líquido azucarado o le-­

che. 

Mientras que el nifio tiene la mamila, en periodos prole~ 

gados el líqui9o se acumula en los dientes anteriores y al tener 

éste líquido hidratos de carbono, propicia un medio para la pro­

ducciót1 de 5.cidos. Por lo tanto las consecuencias de éste hábi­

to son caries tempranas en los incisivos anteriores, primeros m~ 

lares superiores e inferiores y caninos inferiores. 

En ocasiones las caries están bastante avanzadas por la­

que llegan a perderGe los dientes. 

HABTTO DE POSTURA 

Estos hábitos no son factor etiológico primario para pr~ 

vacar maloclusión, en ocasiones se ha dicho que la malocluGiÓn y 

la postura son resultado de una causa común y que la mala postu-

1·a ¡;ucd(! ::ir.entuar una malocluasión que ya existe. 

Dur.ante la lactancia natural se ·deberá hacer sen~á..Uu y -

no acostarlo, esto es para evitar presión sobre la mandíbula pues 

puede causar alteraciones en la misma, puede ser retrogntismo i~ 

rior. 
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HABITO DE MORDEDUP.A DE UílAS 

Es un hábito normal desarrollado despu~s de la edad de -

la succión; frecuentemente el niño pasará de la etapa de succión 

del pulgar a la de morderse las uñus. 

Es ttn h5bito pernicioso y 110 ayuda a producir maloclu~-~ 

sienes, puesto qeu las fuerzas o t~n~ioneD aplicadas al mo~der -

la!': uñas son similares a las del proceso de Tn3.Dticación. 

El morderse las ufias alivia normalmente l~ t~nsi5n, en -

i:1lgun-Js ca~os .se '.-.a presentado atrición en los incisivos infería-­

res y esto se debe, más que nada a las impurezas que se encuen-­

tran bajo las uñas. 

Este hábito más tarde es sustituido ryor ~orna de mascar,-

cigarrillos, puros, lápices, goma de borrar o incluso las meji-­

llas o la lengua. 

HABITO DE UIPUJE DE FRENILLO 

Un hábito observado raras veces es el del empuje de fre­

nillo, si los incisivos permanentes superiores están espaciados­

ª cierta distancia, el niño puede trabar su frenillo labial en-­

tre ·piezas y dejarlo en esa posición varias horas. Este hábito-

pT'1Jh:!.blemc!1t:c :::;;:: i;,ic.iu ...:uwu parte de un juego ocioso, pero pue-

de desarrollarse en hábito que desplace las piezas ya que manti~ 

ne separados los incisivos centrales, este efecto es similar al­

producido en ciertos casos por un frenillo anormal. 

Un paciente hacia alarde de poder trabar el fr~n{llo en­

tre los dientes y mantenerlo así, dos horas, después de haber te 

nido un buen descanso. 
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HABITOS MASOQUISTAS 

Con frecuencia el examen de los dientes y tejidos de sos--­

tén revelan patosís que afectan a uno o más dientes que sólo pue-­

den ser atribuidos a un origen traumático, A menudo esto se mos-­

trará como una pérdida labial de tejido eingivnl y hueso alveolar. 

La interrogación cuidadosa y amable del niño acerca de cuál 

puede ser la causa del problema, habitualmenle da por resultado la 

Jemostración de un hábito digital, por el cual se usa la uña del -

pulgar u otro dedo para despegar los tcj idos de los dienLer;. Habi 

tualmente los pudres no tienen conciencia de ese hábito y el sólo­

llamarles la atención al respecto, así como explicarles el peligro 

de esa práctica para el niño, a menudo seL·d. loUo lo requt1·ido para 

quebrar ese hábito. 

Cuando el niño se presenta con una lesión localizada que s~ 

lo puede ser adscripta a un traumatismo repetido de la zona afecta 

da hay que sospechar un hábito masoquista. Los niños se valen de­

lápices, bolígrafos y otros obietos pequeños aguzados para infli-­

gir el daño. Muchas veces, la retención alimentaria es el mecani2., 

mo desencadenante. 

La demostración del daño que se está ocasionando y cuando -

desempeñe un papel la retención alimentaria, la corrección de loS­

conte~~os h~h~+11~1m~n~~ prRvendr!an ulteriores lesiones. 
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CAPITULO VIII 

APARÁTOLOGIA INTERCEPTIVA 

El tiempo óptimo para la colocación de los aparatos es en­

tre las edades de tres y medio a cuatro y medio años de edad, 

preferiblemente durtlnte la primavera o el verano, cuando la salud 

del niño se enc'.Jentra en condiciones inmejorables y los deseos de 

llevar a cabo el hábito pueden ser sublimados por los juegos al -

aire libre y las actividades sociales. 

APARATO UTILIZADO PARA T:LIMI!IAR EL !-!ABITO DE SUCCION DEL PULGAR 

El aparato desempeña varias funciones; primero hace que el 

hdbito <le chuparse el dedo pierda su sentido eliminado la succión 

Segundo; el aparato evita que la presión desplace los incisivos -

superiores en sentido labial y evita la creación de mordida abieE_ 

ta; así como reacciones adaptativas y deformantes de la lengua y-

de los labios. · 

Tercero; obliea a la lengua a desplazarse hacia atrás, ca~ 

!:.i..;;.¡-,d:; =u f:;:!"::'.:! d1..!!"~n't<=> l.:::t ~n.c;ición postural de descanso de una -

rnnsa elongada a una más ancha y normal. 

La prescripción ortodóntica para la reeducación de este há 

bito adopta diversas formas. Una de las formas más eficaces es -

una criba fija. Se hace una impresión de alginato y se vacían -­

moldes de yeso de la misma. Si los contactos interproximales son 

estrechos en la zona del segundo molar deciduo superior se reco-­

mienda colocar alambres de bronce separadores., 
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A continuación se fabrica el aparato sobre el molde para­

colocarlo en una visita subsecuente. Las coronas metálic~s com-

pletas son preferibles a las bandas de ortodoncia (utilizando -­

los segundos molares como soporte). 

La porción mesial del primer molar permanente s~ existe,­

y la porción distal del primer deciduo se t'ccortan sobre el mode 

lo impidiendo el contacto con el segundo molar decict·Jo (lmm Ó 

2mm), 

El margén gingival del segundo molar deciduo es cortado.­

Se selecciona una corona de acero inoxidable de tamaño adecuado, 

y se corta la porción gingival con tijeras para ajustarse al con 

torno gingival librado sobre el modelo. 

El aparato palatino se fábrica con alambre de acero inox~ 

dable o de níquel y croF.10 de calibre O .oi.¡Q. El alambre de base­

en forma de U se adapta pasándolo mesialrnente a nivel del margén 

gingival desde el segundo molar deciduo hasta el nicho entre los 

primeros moldres dcc.id1.los y caninos primarios~ 

En este punto se hace un doblez agudo para llevar el alam 

bre en dirección recta hasta el nicho entre el molar y el canino 

primarios opuestos. 

En el nicho se dobla el alambre hacia atrás a lo largo -­

del t'larr;en hasta la coI.·011u .:!~: =~ g•1niln molar deciduo. El alam-­

bre deberá ajustarse pasivamente Al colocarse en el modelo. 

El aparato central consta de espolones y un asa de alam-­

bre del mismo calibre. El asa se extiende hacia atrás y hacia -

arriba. ~ un .:ingulo de aproximadamente i+s 0 x·especto al plano ocl~ 
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sal. El asa no deberá proyectarse hacia atrás,. las dos pat~s de-­

esta as~ central se continúan más allá de la misma barra y se do­

blan hacia el paladar de tal forma que hagan contacto con él lig~ 

ramente. Con pasta para soldar a base de soldadura de plata, se 

suelda el asa a la barra principal. 

Una tercera proyección anterior u la misma curvatura ha-­

cía el paladar se suelda entre las dos proyecciones anteriores al 

<J.S'1 ccntr,:i.1. 

La barra principal y el aparato soldado son a continua--­

ción soldados a loas coronas colocadas a los segundos molares de­

ciduos. Se prefiere colocar un exceso de soldadura en estas uní~ 

nes. Una vez limpiado y pulido el aparato está listo para la in­

sers1on. Se coloca el aparato en el paciente, se pide al pacien­

te que ocluya firmemente, si el tejido gingivul se blanquea dema­

siado o si el paciente se queja de dolor, deberá recortarse aún -

más la porción gingival, toda la periféria deberá encontrarse ba­

jo el margén gingival. 

El aparato se vuelve a colocar después del ajuste perifé­

rico y se le pide al paciente que muerda tan fuerte como sea pos!_ 

ble. Deberá procurarse que los incisivos inferiores no ocluyan -

~entra las proyecciones anteriores del aparato central, si existe 

contacto estos espolones deberán ser recortados y doblados hacia-· 

el paladar. Los dientes de soporte se aislan, se limpian y se s~ 

can y el apara~o se seca perfectamente bien y se coloca con cerne~ 

to, pidiendo al niño que lleve el e.parato a su 1 1.!g:ar <:!<:in la mordi 

da. 
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La mayor parte del exceso del cemento se limpia inmedia­

tamente y el resto se qui ta con un raspador de tipo universal -­

cinco o diez minutos d~spués. 

Al niño sólo se le a~vierte que el aparQto es para ende­

rezar los diente. En ningún momento se menciona que se intenta­

hacer desaparecer el hábito. Al padre se le pide que proporcio­

ne los mismos informens en casa al hermano ::;e le intruyc de la -

misma manera, 

Una vez cementado el aparnt0 se le dice al niño que tar­

dará varios días en acostumbrarse al aparato que experimentará -

alguna dificultad para limpiar los alimentos que se alojen abajo 

de este y que deberá hablar lentamente y con cuidado debido a la 

barra que se encuentra dentro de su boca; no se hace mención del 

dedo. 

Al padre se le dice que habrá poca molestia, pero que el 

impedimento del habla residual durará ul menos una semana, afec­

tando especialmente a los sonidos silbante. Los problemas del -

habla podrán persistir durante todo el tratamiento. La dieta d~ 

berá ser blanda durante los primeros días. 

Deberán hacerse visitas de revisión a intervalos de tres 

o cuatro semanas. 

ti. El aparato para el hábito se lleva de cuatro a seis .me--

ses en la mayor parte de los casos. Después del intervalo de 

Lr~1:::s fftE!Se.5 en que d~.::;a..p.J.rc.=c ccr:i.plc"tamcnte el héb;ito, s~ T'<;!'ti::re'\n 

primero los espolones, tr•es semanas después, si no hay pruebas -

de recurrencia, se retira la extensión posterior; tres semanas -

después pueden retirarse la barra palatina restante y las coro-­

nas. 
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TRN1PA LINGUAL 

t"' 
El aparato para el hábito de proyecci6n lingual, tiende-

ª desplazar la lengua hacia abajo y hacia atrás durente la degl~ 

ción. Cuando los espolones son doblados hacia abajo para que fo~ 

nen una especi~ de cerca atrás de los incisivos inferiores dura~ 

te el contacto oclusal total de los dientes posteriores obtenc--

mos una barrera más eíicaz contra la proyecci6n lingual. 

FUNCIONES DEL APARATO 

l) Eliminar la proyección anter>ior enérgica y efecto a -

manera de émbolo durante la deglución. 

7) Modificar la por;tura lingual de tal form;;i que el dor­

so de la misma se aproxime a la bóveda palatina y la­

punta haga contacto con las arrugas palatinas durante 

la deglución y no se introduzca a través del espacio-

incisal. 

Se utiliza los segundos molares deciduos; si existen, --

los primeros molares permanentes y han hecho suficiente erupción 

son preferibles. Se hacen buenas impresiones de alginato de am-

bas arcadas y se corren en yeso. Se montan los modelos sobre un 

articulador. 

Los dientes de soporte se recortan en la forma señalada­

en el hábito anterior, se seleccionan coronas de metal de tamaño 

adecuado y se contornea la porción gingival para ajustarse a la-

periferia desgastada de los dientes sobre el modelo. 
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Se hace un corte vestibular en la forma antes señalada -

en el hábito de chuparse el dedo. La barra en forma de U de a-­

leación de níquel y cromo o de acero inoxidable de 0,040 pulga-­

das se adapta comenzando en un extremo del modelo llevando el -­

alambre hacia adelante hasta el área de los caninos a nivel del­

rnargén gingival, la barra deberá hacer contacto con las superfi­

cies linguales prominen·t~s de los segundos y primeros molares de 

ciduos. 

El alambre base se adapta para ajustarse al contorno del 

paladar y se lleva hasta elcenino del lado opuesto. A continua­

ción se dobla la barra y se lleva hasta atrás a lo largo del mar 

gén gingival haciende contacto con la~ superficies linguales de­

los primeros y segundos molares deciduos y de la corona metálica 

colocada sobre el primer molar permanente. 

Una vez que se haya fábricado la barra base y esta haya­

asumido la posición pasiva deseada sobre el modelo superior pue­

de formarse la criba. Se utiliza el mismo alambre que para la -

barra base. 

Un extremo será soldado a la barra en la zona del canino. 

Utilizando la pinza #139 o similar, se hacen tres o cua­

tro proyecciones en forma de U, de tal forma que se extiendan h~ 

cia abajo hasta un punto justamente atrás de los cíngulos de los 

incisivos inferiores cuando los modelos se coloquen en oclusión. 

Una vez que cada proyección en forma de U haya sido cui­

dadosamente formada de tal manera que los brazos de las proyec-­

ciónes se encuentren aproximadamente a nivel del alambre base, -

se les coloque bastante pasta para soldar a base de flúor y se -
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sueldan al alambre base con suficiente soldadura de plata. 

El alambre base se coloca sobre el modelo y se suelda a­

las coronas metálica~. Después de limpiar y pulir estamos lis-­

tos para probar el aparato dentro de la boca del paciente. 

El corte vestibular se suelda y el aparato está l~sto p~ 

ra ser cementado, se dan las mismas intrucciones que para el ap~ 

rato anterior. 
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APARATO UTILIZADO PARA ELIMnlAR EL HABITO DE SUCCION DE LABIO 

En muchos casos, el hábito de chuparse los labios es una 

actividad compensadora cuasada por la sobremordida horizontal ex 

cesiva y la dificultad que se presenta para cerrar los labios e~ 

rrectamente durante la deglución. Es más fácil para el niño co­

locar los labios en el aspecto lingual de los incisivos superio­

res, para lograr esta posición se vale del mésculo borla de la -

barba que en realidad extiende al labio inferior hacia :,arriba. 

Existen varios procedi~íento de Contrucción del aparato­

para P.l hábito de labio. El método que Se describe es el más u­

.tilizado. 

Se toman· impresiones con aiei.na.to superioreb e inferio-

res y se corren con yeso. Para facilitar su manejo se montan en 

articulador los modelos obtenidos, Ge recortan los primeros mol~ 

res permanentes inferiores o segundos molares deciduos según la­

forma descrita para el aparato del hábito de chuparse los dedos. 

Se hacen coronas metálicas completas o se colocan bandas 

de ortodoncia adecuarlas sobre los dientes pilares. Si éste apa­

rato va a permanecer en su lugar un tiempo considerable, las co­

ronas completas de metal tienen mayor posibilidad de resitir los 

esfuerzos oclusales. 

Se adapta a continuación un alambre de acero inoxidablP­

o de níquel y cromo de O, 0110 pulgadas que corra en sentido ante­

rior desde el diente de sopor.te pasando los molares deciduos, 

hasta el nicho entre el canino y el primer molar deciduo o el e~ 

nino y el incisivo lateral, cualquier área interproximal puede -
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ser seleccionada para cruzar el alambre base hasta el aspecto l~ 

bial, dependiendo del espacio existente, que se deterrniha por el 

análisis de los modelos articulados. 

Después de cruzar el espacio interproximal al alambre b~ 

se se dobla hasta el nivel del margén incisal labio lingual que­

lleva hasta el nicho correspondiente del lado opuesto. El alam­

bre entonces es llevado a través del nicho y hacia atrás hasta -

el aditamento sobre el diente de soporte haciendo contacto con -

las superficies linguales de los premolares. 

A continuación puede agrega~se un alambre de níq~~l y -­

c::>on:.o o de acero inoxidable de 0.036 ó 0 .. 040 pulgadas so.ldando -

un extremo en el punto en que el alambre cruza el nicho y lleván 

dolo gingivalmente 6 u Bmm. A continuación este alambre se do-­

bla y se lleva, cruzando la encía de los incisivos inferiores p~ 

ra~elo al alambre de base; se vuelve a doblar en la zona del ni­

cho opuesto y se suelda al alambre base. La porción paralela 

del alambre deberá estar aproximadamente a 3nun de los tejidos 

gingivales. A continuación se suelda el alambre base a la coro­

na o a las bandas y se revisa todo el aparato de alambre buscan­

do una posible interferencia oclusal o incisal. 

Después de limpiarlo y pulirlo el aparato podrá her ce-­

mentado sobre los dientes. Si se han utilizado coronas metáli-­

c·as es conveniente hacer una hendidura vestibular para permitir­

establecer la circunferencia _gingival correcta de la corona y -­

posteriormente se suelda en varios puntos según se ha descrito -

para el aparato para corregir el hábito de chuparse el dedo. La 

porci6n labial puede ser modificada agregando acrílico entre los 

alambres de base y auxiliar. 
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Al igual que el aparato para chuparse los dedos~ el ap~­

rato para labio se reduce gradualmente antes de retirarse. 

Los alambres auxiliares se retiran primero y el resto 

del aparato varias semanas después, no hay p~isa para retirar el 

aparato especialmen~e en los casos en que ha habido apiñamiento­

y ret~oposición de las incisivos inferiores. Un período de ocho 

a nueve meses es aceptable. 

/ 
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APARATO PARA ELIMillAR EL ~ABITO DE RESPIRACION BUCAL 

PROTECCION BUCAL: Aunque la corrección de la obtrucción 

nasofaríngea puede producir por intervención quirúrgica o cons-­

trucción fisiológica, el nifto p11ede continuar respirando por !a­

boca por costumbre. Esto es especialmente evidente cuando el ni 

fio duerme o est5 en posición reclinada, si est& situación per--. 

siste el odoritólogo puede decidir intervenir con un aparato efi­

caz que obligará al niño a repirar por la nariz. Esto puede lo­

grarse por la construcción de un protector bucal (escudo bucal)­

qu~ bloq'.!<:?e el paso del aire por la boca fuerze la inhalación y­

exhalación del aire a través de los orificios nasales. 

Se construye el protector sobre los modelos articulados, 

mantenidos en contacto al verter yeso desde el aspecto lingual -

en la parte posterior· de los modelos, mientras estos están en --

oclusión. 

Al asentarse el yeso, se dibuja una línea en la encía 

hacia el pliegue mucobucal, evitando ligaduras musculares. Con­

esto se hace u11 patrón trunslGci do de papel y se aplica el papel 

sobre ~l, Cplexiglas). Al calentar el plexiglas se puede con u~ 

nas tijeras, cortar fácilmente en la forma deseada. Se calienta 

aún más para adaptar con exactitud el protector a las piezas an­

teriores. El instrumento ya terminado deberá tocar sólo las pi~ 

zas maxilares anteiores y <lei.Jt!.t'~ ~iit.:..r .::l~jZ!~".:' '1P ln encía bucal 

en inferior y superior 1/16 pulgadas (l.56mm). 

El.paciente lleva este protector durante la noche. Un -

requisito importante es que el paciente no sufra obstrucciones -
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nasales que impedirían la respiración normal, Incluso ciertos -

niños que respiran por la boca pueden beneficiarse con este ins­

trumento ya que muchos de ellos pueden respirar por la nariz pe­

ro encuentran la mayoría de los niños que es más cómodo mantener 

la boca abierta. 

Deberá examinarse al paciente cada tres semanas o mensu!_ 

mente en visitas posteriores se ajustan los modelos rebajando -

algo de yeso de las superficies labiales de las piezas anterio 7 -

res superiores el uso de protectores bucales favorece hábitos de 

mejor postura labial y de respit'd.ción. 

La pantalla bucal es un paladar de acrílico modificado,­

similar al activador por su aspecto, pero menos voluminoso. Se­

utiliza para evitar la respiración bucal cuando ésta es un hábi­

to, es decir no se puede colocar este dispositivo cuando el niño 

tiene forzosamente que respirar por la boca por obstáculos respi 

ratorios nasal.es, por que entonces no podría respirar. Pero 

cuando se han eliminado las causas de respiración bucal puede c~ 

l.ocarse la llamada pantalla vestibular o pantalla oral, que e::; -

de acrílico (preferentemente trasparente) y se adosa a toda par­

L..: ~·~ ::.tibul~r d~ 1 nq dientes, con el objeto de que el niño se 

acostumbre a respirar por las fosas nasales. Al mismo tiempo 

sirve como aparato correctivo de pequeñas anomalías, se recomie~ 

da hacerle a la pantall<l unos oJ'ificios con el objeto de que el­

niño pueda tener alguna respiración auxiliar por la boca. 



CONSTRUCCION DE PLACAS OCLUSALES 

La construcción de una placa oclusal superior es fácil,­

después de hacer modelos de estudio y obtener otros datos para -

el diagnóstico se hace otra impresión superior, se obtiene post~ 

riormente un modelo en yeso para la f abricaclón de la placa oclu 

sal. Se recomiendan ganchos para el Último molar con el fin de­

mejorar la retención, Estos pueden ser de tipo. circunferencial­

habitual, el gancho Adams o gancho de bola. Si la placa oclusal 

superior se utiliza durante un tiempo prolongado es recomendable 

incorporar un alambre labial. El uso prolongado de la placa ocl~ 

sal sin una fuerza restrictiva ejerce una acción de desplazamie~ 

to labial sobre los :incisivos aumcnt.:i. l.:t ::;obremoPUida horizontal 

y puede estimular la superación y el desplazamiento anterior de­

los incisivos. La utilización de un alambre labial evita el de~ 

plazamiento labial de los incisivos y mejora la retención. 

Después de adaptar los ganchos puede ser encerada y cur~ 

da la porción palatina, se puede utilizar acrílico endotérmico y 

mezclarse el polvo y el monómero directamente sobre el modelo 

después de haberlo pintado con algún medio separador, para pro-­

porcionar la suficiente abertura en la moridida, se construye un­

plano liso que comienza a lnun del margén incisal. 

Una vez que se haya pulido la placa oclusal se coloca P.TI 

la boca del paciente y se revisa el ajuste de ganchos y la adap­

tación, del acrílico. 

En casos de bruxismo, ·en los que se emplea para evitar -
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que los estímulos s~nsori~les oclusales desencadenen el fenómeno 

de bricomanía deberá ser utilizado indefinidamente. La mayoría­

de los pacientes aprenden a depender de la placa oclusal y en o­

casiones no pueden dormir sin ella. Si parece que el paciente ~ 

tilizar& la pl.aca oclusal durante algGn tiempo especialmente en­

los casos de bruxismo o bricornanía, deberá reforzarse para resi~ 

tir considerable tensión, Deberá. agregarse un alambre labial 

restrictivo o una extensión labial Qc acrílico para ~v::.t.:i.r el 

desplazamiento labial de los incisivos superio1'es. Las placas -

oclusales ordinarias puede que no resistan los fuertes ataques -

de bricomanía en algunos pacientes. 
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CAPITULO 1X 

MANTENEDORES DE ESPACIO 

Una parte importante de la Ortodoncia preventiva es el ma­

nejo adecuado de los espacios creados por 1~ pérdida inoportuna­

de los dientes deciduos. Mientras más y más personas se hacen -

conscientes de la importancia de la reparación de los dientes de 

ciduos~ este problema deberá surgir cada vez menos, aunque ac--­

tualmente es un problema principal. 

Desgraciadamente, algunos dentistas son culpables ~e reco­

mendar a los padres que no procedan a la reparación de los ~ien­

tes deciduos porque serán exfoliados. Quizá es debido a que los 

niños son a veces más difíciles de manejar~ o quizá se deba a 

que basándose en el tiempo emplea~o y los honorarios, los resul­

tados son menos productivos para el rientista; quizá sea por'que -

el dentista no sepa que la pérdi~a prematura de estos ~ientcs -­

pue1a con frecuencia rjestruir la integriria~ rie la oclusión nor-­

mal. 

Esto no significa que tan pronto como el rientista observe­

una interrupción en la continuiria1 de las arcadas superior o ·in­

f~rior deberá proceder a colocar un mantenedor rje espucio inme--
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diatamente. 

De ninguna manera, algunos dientes se pierrien prematurame~ 

te por naturaleza. Este es el caso frecuentemente rie los cani-­

nos rleciriuos. En la mayor parte '1c estas pérrlirjas prematuras es 

pontánea.s l.:i. razón es la falta rle espacio para a.como-iar· torlos 

los rjientes en las arcarlas rientarias. Esta es la forma que em-­

plea la naturaleza para aliviar el problema cr!tico rle espacio -

al menos temporalmente. 

DEFINCION: Son aparatos que sirven para conservar el espa­

cio de uno o más ..-J.i~ntP.5 que 5e han perdirio fuera riel tiempo rle­

exfoliación normal. Este mantenerior se colocará cuanrlo el rlien­

te estS en proceso rle erupci6n y no cuanrlo esté por erupcionar. 

REQUISITOS DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

füdsten ciertos requisi·tos para torlos 1.os mantene'1ores rie­

espacio, ya sean fijos o removibles. 

1) Deberán mantener la rlimensión mesio-distal '1el ~iente pérdi~o. 

2) De ser posible, <ieberán ser funcionales al menos al grario ,.ie­

evitar la sobreerupción ~e los dientes antagonistas. 

3) Deberán ser sencillo· y lo más re~istentes posible. 
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4) No rleberán poner en peligro los rlientes restantes rne..-J.iante la 

aplicación r}e tensión excesiva sobre los misffios. 

51 Deber¡n po~er ser limpia~os f§cilmente y no fungir como tram­

pas para restos rje alimentos que purlieran agravar la caries -

~cntal y las enfermerJ.arJ.es rle los teji~os blanrlos •• 

6) Su construcción deberá ser tal que no impirJ.a el crecimiento -

normal ni los procesos del rlesarrollo, ni interfiera en fun-­

ciones tales como la masticación, habla o deglución. 

INDICACIONES 

Si la falta 1.e un mantenedor de espacio llevaría a maloclu 

sión hábitos nocivos o traumatismo físico, entonces se aconseja­

el uso r}e este aparato, ya que el colocarlo haría menos -1año que 

no hacerlo. 

1) Cuando se pierr:ia un segun.jo molar primario antes que el segu_:: 

do premolar esté preparado para ocupar su lugar. 

No hará falta el mantene~or de espacio si el segun~o premolar 

está ya haciendo erupción o se tiene evi~encia ra~iográfica -

2) Cuando un diente ~ecirjuo se pierda antes del tiempo estableci 

do,. en condiciones normales y cuando se pre~isponga al pacic~ 

te a una maloclusión. 
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3) Pérrlirla '1.e algún r1ien1:c cJ.nterioi~ -iebirlo a algún tt:"aurr.atismo 

4) Pérrliria prematura <iel primer o segun~o molar superior o infe­

rior por caries <ie cuarto grario. 

5) En ausencia congénita r1e incisivos laterales, se por::!rá colocar 

un man1:enerior ñe espacio para post~riormente, en el ariulto co­

locar una prótesis fiju. 

6) En la pérdirla prematura rie más de rios riientes anteriores riebe­

rá colocarse un mantenerior de espacio ya que puede pensarse 

que se rlesarrollará algún hábito de lengua o rie labio. 

7) Cuanrio el espacio no es suficiente para dar lugur a los riien-­

tes permanentes. 

8) Cuando hay pérdiria prematura rie los caninos inferiores. 

9) Cuando hay pSrdid.:i. 1c los seg\1nrios molnres inferiores tempora­

les y ya están erupcionados los primeros molares permanentes. 

10) Cuantio radiográficamente no hay presencia de gérn,en permanen­

te y se tiene que hacer la extracción riel temporal. 

CONTRAINDICACIONES 

l) Cuantio sobre la corona <iel diente por erupcionar no e'Xiste -
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hueso alveolar y hay suficicn~a c~pacic par~ cu crupci6~. 

2) Cuando el espacio disponible por la pérrii•1a del -:!>ente tempo­

ral es suficiente en su rji~metro menio-rjist~l requerirja para 

la erupción de su sucesor permanente. 

3) Cuando hay mucha rjiscrepancia, lo cual reqqerirS de futuras -

extracciones y tratamientos orto~óntico. 

4) Cuando el diente sucesor permanen!e está congénitamente ause~ 

te y se desea la oclusión del espacio. 

5) No se debe colocar el manteneiior de espacio cuanrjo 3/4 partes 

rje la raíz '1el diente por erupcionar ya' estén forma'1as. 

6) Hiñas que es riifícil contr'olar su higiene. 

7) Niños que presenten bruxismo. 

8) Hifios con problemas mentales 

9) Niños epilépticos. 

10) Cuando hay ausencia congénita y se consirjera decua~o el cie­

rre rte espacio. 

11) Cuando hay pérdida de espacio, lo más acon~ejable es el colo 

car un recuperador de espacio. 
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12) En algunos casos 1e malposiciones severas en ~on~e están in­

~ica~as las extracciones por falta de espacio. 

13) Esta~o general ~el paciente, enfermeda~es como la leucemia -

cuyo pronóstico para la vi~a es ~esfavorable. 
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CLASIFICACION DE MANTENEDORES DE ESPACIO 

Los mantene~ores ".le espacio pue1en clasificarse rje tiife 

rentes formas como por ejemplo: 

Por su soporte 

Por su función 

Por su acción 

Por su construcción 

(material) 

Por su retención 

Mucosoportados 

Dentosoportados 

Mucodentosoportar:l.os 

FuncionaJ.es 

No funcionales 

Activos 

Pasivos 

Metálicos 

Acrílicos 

Combinatios 

Removibles 

Semifijos 

Fijos 

Al colocar un mantenerior de espacio en cualquiera de -­

l_os cuatro segmentos el -ientista tiene la oportunir:l.ari de uti­

lizar un tipo de aparato que el consir:l.ere el más benéfico pa~ 

ra el paciente y su futura oclusión. 
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EW:CCION DEL MANTENEDOR DE ESPACIO 

Para saber elegir el tipo ~e mantenur!or rle espacio se -

deben considerar los siguientes puntos: 

l) Lugar de la pérdida 

2) Edad rjel paciente 

3) Estado de salurl de los dien~es restantes 

4) Tipo de oclusión 

5) Costo del aparato 

6) Ventajas y desventajas que cada tipo de mantenedor -

presenta y 

7) Tiempo r!e erupción de los dientes sucesores permane!;_ 

tes. 

VENTAJAS 

MANTENEDOR DE ESPACIO REMOVIBLE. 

1) Es fácil de limpiar 

2) Permite la 1impieza r!e 1.as piezas 

3) Mantiene o restaura la dimensión vertical 

4) Puede usarse en combinación con otros procedimientos 

preventivos 

5) Puede ser llevado parte riel tiempo, permitiendo la -

circulación de la sangre a los tejidos blanrlos. 

fi) Puede construirse rle forma estética 

7) Facilita la masticación y la ion~Ll~~ 
B) Ayuda a mantener la lengua en sus límites, 

9) Estimula la erupción de 1as piezas permanentes 
10) No es necesario la construcción de bandas 

11) Se efectúan fácilmente las revisiones ~entales en -
busca '1e caries 

12) Puede hacerse lugar para la erupción ~e piezas sin -

necesidad de construir un aparato nuevo. 
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13) .. !'Plican menos presión .:l. los r:lienLes restdntes. 

14) Pue~en ser funcionales. 

15) Resultan fáciles r:le fabricar 

16) Pueden modificarse para servir a diversas necesir:lar:les 

17) Se llevan menos tiempo. 

18) No se r:lejan tanto tiempo a r:liferencia ~el fijo. 

19) Permite su limpieza f¡cilmente. 

20) Exigen menos tiempo en el, sillón dental. 

DESVENTAJAS 

1) Puede perr:lerse 

2) El paciente puede r:lecidir no llevarlo puesto. 

3) Puede romperse o fracturarse fácilmente. 

4) Puede restringir el creciffiiento lateral de la mandíbula, si -

se incorporan grapas. 

S) Puede irritar los tejidos. 

6) Depende mucho de la cooperación ~el paciente. 

7) No pueden dejarse mucho tiempo. 

8) El paciente tarda mucho en acostumbrarse a ellos cuando son -

colocados por primera vez. 

9) La higiene bucal puede resultar un problema con los uparatos­

removibles si no son retirados y limpiarlos sistemáticamente. 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO. 

VENTAJAS 

l) Construcción simple y económica. 

2) El paciente infantil no se los puede quitar y por lo tanto 

romperlos o extraviarlos. 

3) No obstruye o restringe el crecimiento lateral de lc::1. llldnd:t.u­

la. 

4) Deberá resistir las fuerzas funcionales. 
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DESVENTAJAS 

1) Bajo las ban~as o coronas, el cemento pue1e ~esalojarse y pe~ 

mitir que se alojen restos ~e alimentos, lo que pro1uce tjes-­

calcificación o caries bajo 1ichos aparates. 

2) Los instrumentos y aparatos utiliza1os para la elaboración y-

colocación son muy costosos. 

3) Dificultad para su limpieza. 

4) Es caro. 

S) Su fabricación es laboriosa. 

6) Puerle causar problemas paro1on1:ales si no está bien ajus"t:ada-

o no tiene higiene a<lecua1a. 

MANTENEDORES DE ESPACIO UllILATERALES. 

FUNCIONALES: 

l) Aparato corona y ansa 

2) Aparato ban1a y ansa 

3) Aparato 1e extensión 1istal (zapatilla 1istal 1e Willet). 

Son aquellos que a1emás restituyen la función masticato­

ria y fonética imitán1olas lo más posible. 

Existen varios tipos pero to1os persiguen el.mismo fin,-

imitar en los posible 1a fisiología normal ~el paciente. 

Con estos apa~atos debe mantenerse una relación mesio- -

distal constante, por lo tanto uno de los mejores tipo~ ~e mante 
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nerior funcionales son corona y ansa o ban~a y ansa, aunque tam-­

bién es utilizada la zapatilla ~istal; éste Último se utiliza -­

cuanrio no ha erupcionado el primer molar permanente es riecir que 

va a funcionar como guía r1e erupción. 

HO FUNCIONALES: 

1) Aparato corona y barra. 

2) Aparato r1e Ge~ber 

3) Mantenedor rie espacio rie tipo volario. 

Son los que únicamente tienen por función mantener el e~ 

pacio. Se usan cuanrio hay pérriiria de un riiente en un cuadrante. 

HAHTENEDORES DE ESPACIO BILATERALES. 

ARCO DE NANCE:·. 

Es el emplearjo para prevenir la masialización rje los pr~ 

meros molares permanentes cuando se han pérriido bilateralmente -

los molares primarios y los molares permanentes ya hicieron eru~ 

ción. 

ARCO LINGUAL 

Se utiliza cuando existe pérrlida bilateral de los· mola--

res deciduos. 
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RETIRO DE LOS MANTENEDORES DE ESPACIO 

La retención prolongarla de un mantenetior fijo impirie la­

erupción completa riel diente bajo el mismo y puerie riesviarlo ha­

cia vestibular o lingual. Debemos tomar precauciones especiales 

cuando se utilice el mantencrlor fijo. 

Mientras que el ~ienle está anclatio se ~floja progresiv~ 

mente rlebirlo a la resorción y golpeo rle las fuerzas funcionales­

el extremo libre ti.e la barra traumatiza los tejitios en los que -

está enterrado y pue<le causar rlcstrucción ósea en el aspecto me­

sial ~el primer molar permanente. 

Esto es en lo que se refiere al tipo rle brazo volado o -

zapatilla distal. 

Si esto sucetie mucho antes rle la prevista erupción riel -

seguntio molar, tieberfi colocarse un nuevo mantenerlor ~e espacio -

de tipo <lifel."'en-te, que haga uso del primer mo1.ar permanente. En 

ningún caso deberá permitirse que persista este tipo ~e mantene­

dor' de espacio ~espués ~e la aparición clínica rjel segundo prem~ 

lar. 

En el caso de mantenerjores de espacio •lo:: "tipo :"!=' f11ncio­

nal, el aparato ~eberá ser retirarlo al hacerse eminente la erup­

ción clínica del sucesor permanente. 
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PANTALLA ORAL. 

La pantalla oral puede efectuar pequeñas presiones sobre 

la parte vestibular ~e los dientes como consecuencia 1e la ac--­

ci6n que ejercen sobre ella los mGsculos faciales. Ya rlescribi­

mos su uso como aparato profil§ctico en l~ respiraci6n bucRl por 

hábito y en la succión del pulgar u otros r:lerlos. Como ap.oirato -

correctivo, est~ indicada en pequefias v~stibuloversioncs ~e inc! 

sivos en el comienzo ~e la rlenTici6n mixta. Se construye ~e m~­

nera que haga contacto únicamente ~obre las caras vestibulares -

de los incisivos y se debe tener cuida1o ~e que no toque los rje­

m~s rJicntes d. merjida que se mejore la inclinación de los incisi­

vos se le puede agregar, por su parte lingual, acrílico ~e poli­

me1,ización inmediata para reactivar su acción. 

PLANOS INCLINADOS. 

Los planos inclinados pue'"Jen Usarse solo o en unión con­

el arco lingual de Mershon o en las placas superiores. CuanrJo -

se emplean solrJar1os al arco lingual superior- o en las placas 

acrílicas se busca una morJificación en la posición de los incisi 

vos inferiores en casos r1e retrognatisrno inferior, inclinánrJoloA 

en la posición vestibular 1e modo que se aproximen a los superi~ 

res y lleguen a ocluir con ellos. Otra in1icación rJe los planos 

inclinados es la corrección de lingue-oclusiones rJe incisivos su 

periores; en otros casos, se construyen en acrílico y se colocan 

en el arco incisivo inferior o won material de bandas que pueden 
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cementarse inrjivi~ualmente a los incisivos que estén en linguo­

oclusión. 

ARCO LINGUAL CON PLANO INCLINADO. 

Es una mo~ificación en la acción riel arco lingual, con-­

siste en solr1ar una rejilla hecha r1e alambre r1e .030 pulga~as, a 

la parte anterior del arco lingual superior, en forma ~al que se 

prolongue hacia abajo hasta un nivel que esté situa~o aproximar1a­

mente en la unión rje los rjos ~ercios incisales con el tercio gi~ 

gival de los incisivos inferiores. Al mismo tiempo, r1ehe tener­

una inclinación hacia atrás y hacia abajo para permitir que los­

incisivos inferiores al ocluir queden colocarjos entre el plano -

inclinario por lingual y las caras linguales <ie los incisivos su-

periores por vestibular. 

Su ínrjicación principal es en los casos rie retrognatismo 

inferior, cuanrlo se quiere hacer avanzar la manrlíbula hacia a•je-

lante. Su empleo fue muy extenriirlo en ~l pasar:lo, pero hoy en -­

día, se sabe que no es posible obtener una posición estable riel-

maxilar inferior, ni un crecimiento conrlilar; por tanto se em---

plea como auxiliar en el tratamiento para logra~ morlificaciones-

alveolareo que permitan una mejor relación entre los incisivos -

superiores e i nfer-io!'CS. El plü.nv liH.:lluado l.ingual, también --

llamado plano guía oclusal, puede servir corno plano 1e morriirla -

para los incisivos inferiores en casos rle mor~irlas anteriores -­

pr"oÍundas, (h;~peroclusión r:le incisivos), para permitir la egre---
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sión ~e los ~ientes posteriores mientras los anteriores inferio-

res hacen contacto con el aparato. 

PLACAS CON PLANO INCLINADO. 

Las in•iicaciones son las mismas que las riel plano incli-

narlo en el ar-co lingual. El plano inclina•-lo en las placas se h~ 

ce aumentando el acrílico en la parte palatina entre las caras -

riistales rie los caninos. Verticalmente se extienrie también has-

ta que haya contacto con las superficies linguales rie los incis~ 

vos inferiores. Puerien utilizarse como aparatos de corrección y 

contención. Lo mismo que los planos inclinarlos fijos, los rem~ 

vibles puc1en ayudar en la corrección de las relaciones rie los -

incisivos superiores e inferiores en sentirio vestíbulo-lingual 

en conjunto con otros aparatos. En cuanto al tratamiento rjel -­

retrognatismo inferior en su acción es sólo temporal, cuando el­

aparato está en la boca el paciente se ve obligado a concluir -­

con l.:i m.:i.ndíbuL.1. en u;-:..:i. po~icién avanzi1'1.J. por l.:! in"!:crfcrcn~i.:i -

del plano inclinado, y cuando el aparato se retira, la manrjíbula 

vuelve a su posición original retrognáticu. 

PLANOS INCLINADOS SIMPLES. 

Son los que se emplean para la corrección ~e linguo-ocl~ 

siones de incisivos superiores. Esta es la principal in<iicación 

del· pl_ano inclinado puesto que pueden conseguirse rcsul tar1os fa­

vorables con el. solo uso '1e este riispositivo sin ayuda rie otra -

apar~tolog~a, la forma más simple <le corregir una linguoclusión-
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1e incisivos superiores es el uso rjel baja lenguas, en tal forma 

que actué corno palanca aplicando un extremo en la cara lingual -

del incisivo superior que esti en linguoclusi6n, y hacienrjo que-

el paciente muerda, se efectuará una presión hacia la parte ves-

tibular en el incisivo superior. El momento irjeal para hacer -

este ejercicio es cuando están inicianrjo su erupción los incisi-

vos superiores en posición lingual en relación con los infería--

res que generalmente han hecho antes sy, erupción en el arco rjen­

tario, sin esperar a que se establezca la linguoclusión. Una -­

vez establecida la línguoclusión el empleo rjel baja lenguas pue-

de no ser suficiente para. su corrección, pues se necesitaría una 

gran colaboración por parte del paciente, y habfa que recurrir -

al empleo de planos inclinados sencillos, ya. que c::>t.:i anomá.lÍd -

es 1e fácil corrección. 

El plano incl~nado para la corrección de linguoclusiones 

de inci.sivos superiores se hace generalmente de acrílico, pero -

puede ser también confeccionarjo con bandas de Ortodoncia. Cuan-

do se hace· en acrílico se cementa en los incisivos inferiores d~ 

rante el tiempo que dura la corrección. Se construye con acríl~ 

co de polimerización inmediata, sobre el mo1elo 1e trabajo, cu-­

briendo los dientes inferiores por sus caras vestibular y lin--­

gual, y se hace una prolongación superior que 1espués se recorta 

en forma de plano inclinado sobre e( cual irá a ocluir el incisi­

vo superior que se encuentra en posición lingual; lo mismo se -­

aplica en el caso de que sean más de uno los incisivos en lingu~ 
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clusión al cerrar la boca se obliga al incisivo superior a rjesli 

zarse sobre el plano hasta que llegue a su posición correcta. 

Esta clase rje plano inclina1o porjrá utilizarse con éxito 

en los casos en que no se requiere ningún movimiento arJicional -

~e los dientes inferiores. La linguoclusión se corrige en pocos 

días. Si a las cuatro semanas no ha habido mejoría se debe reti 

rar el plano inclina1o fijo y probar otro méto1o rje tratamiento. 

Con frecuencia ocurre que los incisivos inferiores como­

consecuencia rje la oclusión lingual 1e lcG superiores se han de~ 

viada hacia vestibular, en este caso, es preferible construir el 

plano inclinado sobre un aparato de Hawley para po1er corregir -

al mismo tiempo la vestibuloversión de los inferiores. Paru es­

to bastará con retirar acrílico a nivel de la parte lingual co-­

rrespondiente a los incisivos inferiores y cerrar los aco~amien­

tos del arco vestibular r:lel aparato '1e Hawley. 

En esta forma la corrección ~e la anomalía se efectúa -­

gracias al movimiento vestibular de los superiores al ocluir en­

el plano inclinado y al movimiento lingual de los infP.~i~~c~, ~~ 

"tcnsivnar el arco vestibular del aparal:o ríe Hawley. 

También se puede corregir la linguoclusión ríe un incisivo 

superior colocando una corona o una banda de ortodoncia en forma­

<le plano inclinai:lo en el mismo rliente que sufre la anomalía en lu 

gar de usar aparatos en los incisivos inferiores. 
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Se confecciona una ban~a en el diente que está en lingu~ 

clusi6n y se le suelda una secci6n ~oble ~e material ~e ban1as -

grueso (200 X .006 1e pulga1a) en la parte lingual, se pasa so-­

bre el bor1e incisal del 1iente (separán1olo 1e esta para que se 

proyecte hacia abajo y pue1a ocluir con el incisivo inferior) 

formando un plano inclinado 1e aproxima1amente 45º con el plano­

oclusa/, se dobla hacia arriba y se suelda sobre 1.3. superficie -­

vestibular de la banda. En términos generales es preferible ut~ 

lizar el plano inclinado 1e acrílico, en el arco inferior, pues­

la fuerza que recibe el 1iente es menor y a1cmás se puede contr~ 

lar· el movimiento de este lo que no es posible con la corona o -

banda, puesto que el diente está cubierto por ella. 

El modo de acción del plano inclinado colocar:lo en los --

dientes inferiores puede observarse. La fuerza que se desarro-­

lla cuando el diente superior ocluye con su antagonista se ~es--

compone en rlos rlirecciones: una hacia vestibular que es la que-

se busca con la acción del plano inclina1o, y otra paralela al -

eje del diente, que tien1e a producir su ingresión. Cuanto ma-­

yor sea la inclinación 1el plano menor será la fuerza vestibular, 

por tanto hay que procurar que el plano tenga la mayor inclina--

ción posible para aprovech"'T" mP jo,... 1.:ii. f1y::-rza j• ~~o:-t¡¡r el ti~rr.po 

de reducción. 

No sobra advertir de nuevo la necesirjad r:lel diagnóstico­

diferencial aún en los casos aparantemente sencillos, como las -
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lineuoclusion·es ~e incisivos superiores. CuanrJo la única anoma-

malía sea ésta, el plano inclinado estará perfectamente inr-lica'1o 

y ar-lemás de restituir la funci6n oclusal normal eliminará otras -

conr-liciones 1erivar1as 1e la alteración r-le la fuerza '1e mastica-­

ción como consecuencia de la posición lingual del incisivo supe­

rior, tales como movilir-la~ r-lel r-liente inferior antagonista y 

reabsorción de la tabla alveolar vestibular con retracción ging~ 

val. Pero a veces, la linguoclusión 'ie los incisivos superiores 

no es "'1.tibida a una simple anormalir-lar-1 r-le posición o r-le r-lirección 

de estos <lientep sino que es la consecuencia r-le un prognatismo­

inferior que aunque no sea muy notorio obliga a los incisivos i~ 

feriores a 9cluir vestibularmente en relación con los superiores. 

En estos <!Asos es obvio que un l:ra"tamiento encaminar:Jo a-

dirigir los incisivos superiores hacia ar:Jelante estará completa­

mente contraindicado; la anomalía que habrá que corregir es e} -

prognatismo inferior y hacia este objetivo se encaminará el plan 

de tratamiento y por tanto la aparatología emplear:Ja será también 

distinta. 

Cuando se utilizan bandas de ortodoncia para los dientes 

de soporte, el cemento puer:Je ser desalojado, debi~o al golpeo ~e 

las fuerzas oclusales que permiten que se alojen restos de ali-­

mentes, lo que provoca descalcificación o caries rjP.h~j0 1e l~ --

banda. 



La retención prolonga~a rje un mantene~or ~e espacio pro­

picia esta situación. El retiro ~e un mantene~or en el momento­

oportuno es tan importante como la elección rjel momento para co­

locarlo. 
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CAPITULO X 

DISEflO Y CONSTRUCCION DE DIFERENTES MANTEl;EDORES DE ESPACIO. 

MANTENEDOR DE BANDA Y ANSA. 

-Se usará una banda 1e acero inoxitjable preformada. 

-Se adapta la banrla a la pieza papa la cual fue elegitja. 

-Tomar impresión de la zona donrle se colocará el mantenedor con-

las b~ndas a1aptadas. 

-Se retiran las ban1as 1el 1iente, se ubican dentro de la impre­

sión en la posición que ocupaban sobre el diente, se fijan en -

mesíal y distal con cera pegajosa, para evitar que se muevan -­

cuando se corra la impresión. 

-Se corre la impresión y se obtiene un mo1elo 1e trabajo ~on la­

bantja ya adapta.ja sobreel 1iente pilar. 

-Con un alambre de acero inoxitiable de O. 9 mm se '1.etermina la 

longitud inicial para el primer 1oblez, se realiza una marca en 

el alambre a nivel 1e la cara 1istal rle la banda del molar. 

-Se marca el alambre donde correspon~e a la superficie ~istal 

del pilar anterior; para el primer doblez se utiliza la punta -

c~adrada de las pinzas pico de pájaro sobre la marca y se reali 

za el doblez. 

-Con las pinzas se sostiene firmemente el alambre y con los de-­

dos pulgare índice se le da la forma re~ondeada para adaptarse-
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a la cara r1istal r:lel rliente pilar ant:erior. 

-Una vez adaptar1o el alambre a la cara ~istal se realiza el se-­

gundo doblez r1e la misma manera que el primero. 

-Con las pinzas r1e tres picos, se r:lobla la porción anterior ·ie 1-

ansa, según la superficie r1istal rlel pilar anterior y hasta el­

rebor<le alveolar en sentir1o vestíbulo-lingual, r1espués realiza­

mos la arlaptación r1el alambre a los tejir1os a un milímetro r:le -

r1istancia para evitar que se incruste en el ~ejir1o r1urante la -

masticación. 

-Una vez colocar1a en posición, la banr1a y el ansa, se coloca ~e­

vestimiento para ser fijar1o en el mor1~1o y ser solrlar1o con flux 

y solrladura de plata. 

-Terminado y pulido r1el mantenedor. 

-Prueba y cementado r1e la banda y ansa en el paciente. 

VENTAJAS; 

-De fácil construcción, 

-Facilida~ en la adaptación ~e la ansa. 

-No impirie la erupción continuada r}e los dientes antagon'istas. 

DESVENTAJAS: 

-No restaura la función masticatoria en la zona. 

INDICACIONES: 

-Para conservar el espacio del primer molar primario. 

Cualquier apa~ato que incluya bandas debe ser quit~~o to 
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~os los años. Se pulirá y se inspeccionará el r.iiente se aplica­

rá fluoruro y se recementará la banr.ia para prevenir la posibili­

t1a~ r.ie que falle el sella~o y que el t1iente pat1ezca caries. 

MANTEUEDOR DE CORONA Y ANSA. 

INDICACIONES: 

-Cuando el ~iente posterior tiene caries extensas y requiere t1e­

una restauración coronaria. 

-Cuanr.io el ~iente presenta tratamientos pulpares (pulpotomía pu!_ 

pectomía, etc.). 

VENTAJAS: 

-De fácil construcción. 

-Facilidad en la adaptación rJel ansa. 

-No impide la erupción continuada r.ie los dientes antagonistas. 

DESVENTAJAS: 

-No restaura l~ función masticatoria en la zona. 

CONSTURCCION. 

-Se toma una )rnpresión total o parocial. 

-La corona es fijada en la impresión. 
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-Se corre la impresión con la corona. 

-Se obtiene el mo~elo rie trabajo. 

-Se fabrica el anoa y se coloca en e! mo1clo. 

-Se corta el excerjente rie ala~~re. 

-El ansa rjebe tener 7 mm. en su an~ho bucolingual. En ocasiones 

esto ayuria para que el rjiente permanente erupciones sin obstácu 

los. 

-El ansa es coloca~a con investirjura, se coloca flux entre la e~ 

rona y el ansa. 

-Con solr1a<1or o soplete se solria tanto en lingual como bucal. 

-Se pule y se cemente en el paciente. 

Una de sus principales ventajas de écte aparato es que -

puerje recortarse el ansa, una vez que el. ,.Jient:e permanente ha -­

erupcionarlo y dejar a la corona para que siga funcionando como -

restauración indiviriual rJel <1iente pilnr. 

MANTENEDOR TIPO PUENTE rIJO PARA ANTEIRORES. 

CONSTRUCCION: 

-En los <1ientes pilares se tallan preparaciones mo~if ica~as para 

coronas tres cuartos. 

-Se coloca una barra unirja a las coronas 3/4 que servirá rje sos­

tén para el póntico ~e acrílico. 

-Se confecciona el póntico ya sea en cera y repro~uci~o en acrí­

lico o se pue~e elaborar ~irectamente de acrílico de autopolom~ 

rización. 



M.ANTENEDOR DE TIPO !UENI'E FIJO MODIFICADO PARA POSTERIORES. 

(CORONAS C01Pl.ETAS COI.AllASl. 

Se puerJe utilizar para mantener las relaciones rie los dientes en el ar 

co '1espués rfo la péM.ida prematura r:l.el pr.i.srer rrolar primario. 

-Se talla.n el canino y el segun1o rrolar primario pare coronas ccmpletas cola­

das, en una sola pieza. 

-Se debe de tener en cuenta que el canino permanente pue'1e erupcionar antes -

que el pri.ner prerrolar. 

-Se coloca una barra que va unirJa a las coronas completas que servirá '1e -

sostén para los ponticos. 

-Elaboración de los pónticos con cera t reproriucirlo en acrílico. 

-Se prueba y cementa en paciente. Checar la oclusión antes ~e ce 

mentar. 

MANTENEDOR CON EXTENSION DISTAL. 

CORONA CON ZAPATILLA DISTAL. 

Consiste de una corona unida a una barra, con un brazo ver 

tical distal, aplanarjo y de punta rerJondeada, este tipo de punta­

se va a emplear cuanrio el aparato se realiza, antes rie efectura la 

sitivo en el momento en el que se extrae el segundo molar primario 

es necesario anestesiar la zona para colocar por me~io de punción­

º quirúrgicamente realizar un canal óseo· para la colocación ~e és­

te. 
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INDICACIONES. 

-Cuando se pier1e prematuramente el segunr:lo molar primario o 

cuando se va a per1er, antes de que erupcione el primer molar -

permanente. 

VENTAJAS: 

-Se fabrica antes de la c>:trucción del segundo molar primario. 

-Se coloca inmediatamente después de la extracción. 

-Sirve como guía r:le erupción ~e molar permanente (primer). 

CONSTRUCCION: 

-Tomar impresión antes de efecturar la extracción ~el segundo 

molar primario. 

-Tomar radiografía dentoalveolar de la zona afectar:la. 

-Se adapta la corona en el primer molar primario se elimina el -

segundo molar primario en el modelo. 

-Para determinar la profundi~atl d.eJ .brazo vertical 1e la exten--­

sión distal se verifica con rar:liografía. 

-Se transfiere la profundidad al mo~elo. 

-Una vez a~aptada la corona al primer molar primario y·haber o~ 

tenido la barra con la extensión distal se fijan estas al mod~ 

lo de trabajo para poder ser solda~a la barra a la cara distal 

~e la corona del primer molar primario. 

;?ulido y ter:nina'1c. 

-Se prepal:'a el pr-imer molar pr•imario para recibir la corona. 
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-Se realiza la extracción riel segunrio molar primario. 

-Se ariapta al mantenerior procuranrio que el brazo vertical pene--

tre en el alveolo, entranrio en contacto con la superficie me--­

sial ~el primer molar permanente verificfinriolo con unu rariiogr~ 

fía. 

-Cementar el aparato. 

Se puede utilizar banria o corona <iepen-:lienrlo riel estd.rlo ~1el. 

primer molar primario. 

MANTENEDOR DE BANDA Y BARRA. 

CONTRUCCIOlJ: 

1) Se arlaptan las banrlas en los mol.ares adyacentes al espacio 

etiéntu1o. 

2) Se toma impresión con las bandas colocadas, se procede a bbt~ 

ner los mooielos de trabajo con las banrias ya ariaptarlas. 

3) Ya adaptadas las bandas en el morielo de trabajo se realiza -­

el sol.deo de la barra. La barra riebe ser de 0.9 mm de rliáme-

tro. 

4) .Terminad.o y pulido del aparato. 

5).Prueba en boca y cementad.o. 
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ARCO LINGUAL, 

El arco lingual está in~icarjo cuanrjo existe pér~i~a bilateral 

~e los molares primario o ti.e ~ientes anteriores. 

CON'STRUCCION: 

1) Se toma una impresión ti.e la arcaria afect~~a. 

2) Se obtiene el morielo 

3) Se ajustan banrias rie ortorioncia o coronas metálicas; se obtie 

ne la dimensión circunferencial del diente por merjio de pun-­

tos de solda~ura eléctrica. 

4) Después se ajusta a un arco de alambra ~e Níquel, ~e tal for­

ma que el alambre mismo se oriente hacia el aspecto lingual -

riel sitio t::n que se prc .. ..-cc 1.1 erupción r-}e los ~:lientes ..=iún in­

cluidos. 

Una vez que el alambre lingual haya sirio adapta~o, se solrian­

los extremos libres, las superficies linguales rie las coronas 

y de las banrias utilizando una pasta para sol~ar con flúor y­

sol<la~ura de plata. 

5) Después se pule y se limpia el aparato para cementarlo. 

Se oiebe revisar al paciente perióriicamente r:lespués de la -

colocación del manteneoior oie espacio para asegurarnos oie que el­

alambre lingual no interfiera en la erupción normal ~e caninos y 

molares. 



PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE. 

Un principio de 1iseño importante que se rjebe rie observar­

en torja prótesis parcial es la inclusi6n rle merjios para que las­

piezas y teji1os sosLengan la prótesis. 

Lo ir1edl es manejat• conjuntamente los morlelos ..-:le esturlio ,­

así como los estudios radiográficos y la presencia riel paciente. 

Se pueden clasificar de acuerrlo a la naturaleza rie sus pa~ 

tes: 

1) Prótesis maxilares. 

AcrÍ.lil.::a 

Acrílica con ganchos de alambre 

Acrílica con ganchos de metal funrlirlo. 

Sillas acrílicas con estructura de metal funrli<lo. 

2) Prótesis mandibular. 

Acrílica 

Acrílica con ganchos rle alambre 

Acrílica con barra lingual y ganchos rle alambre forjarlo 

Acrílica con ganchos rle metal fundirlos con rlescanso oclusal 

Ganchos ~e metal fundido solda~os o barra lingual con sillas 

acrílicas •. 

Estructuras ~e metal fundido y ganchos con sillas acrílicas~ 
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PROTESIS COMPLETAS. 

Su fabricaci6n es similar a la técnica emplea~a en la prótesis 

total de a~ulto. El bor~e posterior de ia prótesis total debe -­

ser llevarlo a un punto próximo a la superficie mesial ~el primer­

molar permanente aún no erupciona~o. 

La prótesis será adaptarla y se recortará una parte cuanr:lo -­

erupcionen los incisivos permanentes. 

El borde posterior será recorta~o para guiar a los primeros 

molares permanen~es a su posición. 

Cuando el primer molar permanente haya erupcionario al igual 

que los incisivos se procederá a diseñar un mantenedor removible­

o un fijo (arco lingual) este se utilizará hasta que erupcionen -

las piezas que faltan. 

PLACAS HAWLEY. 

Es un aparato ~e acrílico y alambre que puede ser utiliza~o 

para mover los ~ientes activamente o para retene~ores en forma -­

pasiva r:\cspués de un tratamiento ortor:ióo d.l.,,.'.u. 

Los tejidos facilitan la retención ~e este aparato con la -

utilización de ganchos circulares se obtiene una mayor es-c:a_bili--
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MANTENEDOR ACTIVO REMOVIilLE. 

Se usan manteneriores removibles ~e alambre y plástico para 

los movimientos activos rie reposición de los molares, para perm~ 

tir la erupción rie los segun~os premolares. 

Se construye un arco lingual en el morielo, para las piezas 

anteriores. 

CONSTRUCCION: 

1) Se dobla un alambre en forma rie U para conformar al borrie al­

veolar entre el primer premolar y el molar. La extremidad me 

sial riel é. alambre en forma ri~ Un rieberá tener un pequeño rizo 

que entre en el acrílico lingual. 

La extremidad distal está libre y descansa en la superficie -

mesial del molar. 

La parte curva del alambre se ariapta aproximadamente a la se~ 

ción bucal riel borde alveolar. 

2) En el molar opuesto se construye una grapa rie tipo Crozat mo­

dificada. Se modifica hasta el. grar:lo rie que no esté continu~ 

:ncnt:c .:!."'iapte.d~ ~ le. ;-i~z.a ~n 1inzn;oil ~ ~inn IJ.llP prP.sen"te r:l.os -

extremirla1es libres, riza1as y engastarias en et acrilico. 
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3) Bucalmente, la sección gingival riel mo~elo se recorta hacia -

abajo interoproximalmente en mesial y '1istal riel molar para -

que un borrje plano y horizontal se extienria alrerierior r1el mo­

lar ~esde el aspecto mesial hasta el riistal. 

4) Se ariapta una pieza rie alambre rie Nichrome rie 0.028 pulg. 

(0.6B0mm) para ajustarse contra la superficie bucal ~e la pi~ 

za. 

S) Esta red en forma rie meriia luna se sella mesial y ..fistalmente 

con una pequeña cantir1ar1 rie yeso rie impresión, aplicarlo con -

un pequeño pincel mojado. 

6) La parte principal rie alambre rie gancho se ariapta para pasar­

de lingual a bucal en los intersticios mesial y riistal. Se -

adapta entonces a la superficie bucal rie la pieza, de manera­

que la sección horizontal roce la meqia luna. 

7) Se recubre la superficie lingual con un poco ~e separa~or, se 

recubren las s•Jperficies bucales de los dientes anteriores, -

se aplica una delgada capa de acrílico rociando lige~amente -

el polvo e impregnán~olo ~e monómero. La evaporación premat~ 

ra del monómero ~eja un acabado poroso y granular. 

8) Cuando se asienta la primera capa ~e acrílico se aplican las­

seccione.s de alambre sobPe .al modelo. Se !:>ellan bucal y oclu 



salmente con yeso qe impresión, qe asenta~o rápiqo; aplicánd~ 

lo con un pequeño pincel moja~o. 

9) La sección principal rje la grapa morjificarja Crozat ~eberá se­

llarse oclusalmente y en parte bucalmente. 

Deberá observarse un espacio de 3/16 rje pulgada en espesor; -

(4.68mm) ~n el lugar en donde los dos alambres son paralelos­

y están en contacto. 

10) Se suelda la sección principal de la grapa y la red en este­

espacio rje 3/16 pulg.; se usa solrjarjor de fusión baja con -­

flujo ~e fluoruro y borax. 

11) Se pulveriza el resto ~el aparato con polvo de acrílico y se 

impregna de monómero. 

El polvo está impregnarjo rje monómero; se aña~en capas arjici~ 

nales hasta que el color grisáceo ~el alambre no se perciba­

ª través del acrílico ~el color de la pieza. 

12) Cuando se ha construido el espesor rjesea~o rjel aparato es s~ 

mergirlo en agua caliente y después elevar la temperatura. -

Esto·tierVle a completar el endurecimiento y ayuda a reducir­

sabor y oior desagradables. 
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13) Se pule el aparato. 

14) Se retira el aparato suavement:e <lel mo•ielo ri~spués <ie elimi­

nar el yeso sellarlor. Se ten<lrá cuirjado rle no 1istorsionar­

la ensambladura ~el arco labial. 

15) Se eliminan las partículas de acrílico que permanezca alre~~ 

dor de las grapas, riel arco labial y riel.resorte molar, con­

uri pincel duro rle cerrla, en fot'ma de riisco, se elimina sin -

hacer mella en los alambres. 

16) Se recorta el acrílico por oclusal, sobre el arco labial, y­

también gingivalmente paralelo al arco labial y aproximarla-­

mente a lmm. de distancia rle éste. Se rerlonrlean los borrles­

afil.ados. 

17) No serán necesarios ajustes importantes riel resorte, y éste­

no deberá ser activarlo más rle una vez a intervalos rle tres -

semanas. 

Las extremi~ades libres de la re~ en la grapa Crozat pue~en­

doblarse hacia adentro o hacia afuera para ajustar la reten­

ción. 

18) Cuan~o la pieza tiene liberta~ para brotar, ~eberán retirar­

se los a.Lamores. 
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CAPITULO XI 

RECUPERADORES DE ESPACIO 

Son aparatos para volver a ganar espacio en la línea del 

arco dentario. Se usan para enderezar aquellos dientes que se -

han corrido después que otros se han perdido. No deben usarse -

para crear espacio que nunca existió en el arco. 

Han sido recomendados una gran cantidad de aparatos rern~ 

vibles para la recuperación del espacio, en particular cuando 

los primeros molares permanentes se desplazaron mesial porque el 

niño no fué atendido regularmente y no se conservó el espacio en 

el momento oportuno. Hay que tomar en cuenta que cuando se em-­

plean estos aparatos para reubicar un molar se ejercerá una fue~ 

za recíproca sobre los dientes y tejidos ck~ sopo:r>t~ pcr delantt:­

del espacio y el resultado final puede ser una indeseada inclin~ 

ción de los dientes anteriores. 

Esto es cierto durante el periodo de dentición mixta, 

cuando los incisivos permanentes no han erupcionado por completo 

y pueden ser atacadas por las llamadas fuerzas mínimas. 

DISE!W Y CONSTRUCCION DE RECUPERADORES DE ESPACIO 

MANTENEDOR DE ESPACIO FIJO Y ACTIVO. 

Tomaremos un caso para poder explicar este tipo de recu­

perador de esoacio. 

A) En el que no hay luga~ suficiente para un segundo pr~ 

molar inferior, pero existe espacio entre el primer premolar en-
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inclinación distal y el canino y el primer molar estd incliná!!_ 

dose algo hacia rnesial. 

PASOS PARA SU CONSTRUCCION: 

1) Se construye una banda en el primer molar permanente. 

2) Se fijan unos tubos por bucal y por lingual a la ban­

da con ayuda de un punteador. Estos tubos, de aprox~ 

madarnentc 0.25 pulg. (6mm). Dichos tubos deberan ser 

paralelos entre sí en todos los planos. 

3) Se toma una impresión de la pieza con la banda y los­

tubos asentados en ella y después se retira la banda. 

4) Se obturan los orificios de los tubos con cera para -

evitar que el yeso penetre en ellos. 

5) Se asienta la banda en la impresión y se vierte en -­

piedra verde o de bruñido. 

6) Se dobla un alambre metálico en forma de U y se ajus­

ta pasivamente en los tubos bucal y lingual. La par­

te curvada de la U deberá mostrar un doblez retrógra­

do, donde hnea contacto con el contorno distal del 

primer premolar. 

El hilo metálico deberá hacer contacto con la superf! 

cie distal del primer premolar debajo de su mayor co~ 

vexidad. 

'J) En la unión Ut:: lci pa.rt.c re et::. "J de la p.:l.rt-i:- r11T'VA del 

alambre bucal y en lingual, habrá que hacer fluir SU·· 

ficiente fundición para formar un punto de retención. 
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8) Se corta la suficiente canditad de resorte de rizo 

para extenderse desde el punto de retención hasta un­

punto situado a 3/32 de pulgada, distal al límite an­

terior y del tubo sob~e el molar. Puede usa~se en 

alambre de 0.010 pulg (0.25In!!'.) en~ollado en una vari­

lla de 0.03G pulg (0.B5mm). 

9) Se retiran las bandas del modelo calentando el diente 

dentro de la banda sumergiendo1o en agua y recortando 

cuidadosamente los excedentes. 

10) Se desliza sobre el alambre el resorte de rizo. 

11) Se emplaza el alambre en los tubos y la vanda con el­

hilo y los resortes comprimidos se cementan en el mo­

lar. Los resortes comprimidos tienden a volverse pa­

sivos y a ejercer presión recíproca en mesial cobre -

el premolar y en distal sobre el molar. 

12) Antes de cementar la banda, la pieza deberá estar li~ 

pia y sec~, se colocará una pequeña capa de barniz de 

copalite .. 

13) Se recubre uniformemen~e la parte interior de la ban­

da con el cemento y se aplica al pulgar sobre la sec­

ción oclusal de la banda al empujar eA~~ .e~ ou iugar_ 

14) Cuandn cnduL·t:ce el cemento, con un explirador se eli­

minan los e~cedentes oclusales y gingivales. 
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e o N e L u s I o N E s 

Se debe educar al paciente tanto infantil como adulto p~ 

ra que no tenga ningún temor al asistir al consultoric dental. 

El cirujano dentista debe tratar al paciente infantil e~ 

mo lo que es · un nifio que le tiene temor al sólo hecho de que se 

pronuncie la palabra doctor o dentista ya que siempre lo va a 

saciar con el dolor. 

El Cirujano Dentista debe tener un vocabulario amplio p~ 

ra no pronunciar palabras que cusen en el· niño temor e inseguri-

dad. 

Elaborar tanto historia clínica completa como un trata--

miento adecuado ya que depende de estos elementos de que el nifio 

cuente con una cavidad oral en buen estado, ya que esto repercu-

tir5 cu~ndo é~tc ce~ adulto. 

Seleccionar el tipo de tratamiento adecuado para cada pa~ 

ciente para que al terminar este tratamiento dicho paciente cue~ 

te con su cavidad oral en un estado tanto estética como funcio--

nalmente aceptables. 

Establecer una relación adecuada con el paciente infan~-

til para q~e el niño nos tenga confianza. 

No se deberán realizar tratamientos exodónticos en denti 

ción decidua cuando se puedan realizar tratamientos de exodoncia. 

En caso necesario de realizar la extracción se deberán -

colocar mantenedores de espacio, o cuando ya hay pérdida de esp~ 

cio por extracción temprana del diente primario se debe colocar­

un recuperador de espacio. 
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Es importante vigilar al niño ya que puede adquirir há-­

bi tos perniciosos indeseables, que lo llevarán a una malo~lu:;ión. 

Cuando se examina al infante y se encuentran uno o más -

hábitos en él; se deberán tratar inmediatamente para evitar que­

ocasionan daños irreparables. 

La raCiología dentro de odontopediatría es fundamental;­

ya que se utiliza como auxiliar en el diagnóstico. 

Debemos tener conciencia y saber perfectamente elegir el 

tratamiento; para llevar al niño a un estado de salud general; -

para lo cual debemos conocer tanto su desarrollo físico, como 

mental. 
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